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CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE 


1"  SESSION  —  PARIS,  1885 

(6  AU  12  avml) 


USTE  DES  MEMBRES  FONDATEURS  « 

MM« 

Abadie  (D'  Charles),  9,  rue  Volney.  —  Paris. 

Angulo  (D*'  Raphaël),  4,  rue  Meissonnier,  à  Pari?. 

AaRAGON  (D'  H.),  Aide-Maj.  au  li«  bat.  de  chasseurs  à  pied,  120,  rue 

de  Cazault.  —  Alençon. 
AzAM,  Prof,  à  la  Fac.  de  méd.,  14,  rue  Vital-Caries.  —  Bordeaux. 
Bœckel  (Jules),  Chir.  de  Thôp.  civ.,  Corresp.  de  la  Soc.  de  chirurg.  — 

Strasbourg. 
Bœckel  (Eugène),  Cbirurgien   de  Thôpital,  aaciea  Professeur,  2,  quai 

Saint-Thomas.  —  Strasbourg. 
BotriLLY,  Prof.  agr.  à  la  Fac.  de  méd.,  Chir.  des  hôp.,  43,  boulevard 

Haussmann.  —  Paris. 
Casuso  (Gabriel),  Professeur  à  la  Faculté  de  médecine.  —  La  Havane. 
Cauchois,  chirurgien  en  Chef  de  THôtel-Dieu,  22,  rue  du  Contrat-Social. 

—  Rouen. 
Cazin,  Chir.  en  chef  de  Thôp.  —  Berck  (Pas-de-Calais). 
Cer:«é  (A.),  anc.  Int.  des  hôp.  de  Paris,  Chir.  des  hôp.,  10,  rue  Natio- 
nale. —  Rouen. 
Cbènievi,  Prof,  à  l*Éc.  de  méd.,  46,  rue  Haute*Vienne.  —  Limoges, 
CojfBALAT,  Prof,  de  clin,  chir.,  Chirurg.  des  hôp.,  Memb.  corresp.  de  la 

Soc.  de  chirurg.  —  Marseille. 
CussBT  (Df),  Ex-Chef  de  clin,  chir.,  16,  rue  Terme.  —  Lyon. 
Dayid  (D'  Th.),  180,  boulevard  Saint-Germain.  —  Paris. 
Décès  (A.),  Prof,  à  TEc.  de  méd.,  72,  rue  du  Bourg-Saint-Denis.  — 

Reims. 
Dbjack  (D'  Léopold).  —  Flemalle-Grande,  près  Liège  (Belgique). 
Delobe,  Prof.   adj.  à  la  Fac.  de  méd.,  Ex-Chir.-Major  de  la  Charité, 

31,  place  Bellecour  —  Lyon. 
Démons,  Prof.  agr.  à  la  Fac.  de  méd.,  45,  cours  de  Toumy.  —  Bordeaux. 
DuPLAT  (Simon),  Prof,  à  la  Fac.  de  méd.,  Memb.  de  l'Acad.  de  méd., 

Chir.  des  hôp.,  2,  rue  de  Penthiôvre.  —  Paris. 
DuMÉNiL,  Prof,  à  TEC.  de  méd.,  Correspondant  de  TAcad.  de  méd.,  45, 

rue  Thiers.  —  Rouen. 

1.  Cetle  liste  comprend  tous  les  membres  fondateurs  inscrits  à  la  date  de 
l'ouverture  du  Congrès. 
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Ehbmann  (D**  J.),  Gorresp.  de  TAcad.  de  mëd.  et  de  la  Soc.  de  chir.  — 

Mulhouse  (Alsace). 
Galbzowski  (D'),  103,  boulevard  Haussmanu.  —  Paris. 
Gross,  Prof,  à  la  Fac.  de  mêd.,  25,  quai  Isabey.  —  Nancy. 
GnELLioT  (Oct.),  anc.  Int.  des  hôp.  de  Paris,  Chir.  supp.  de  THôtel-Dieu, 

rue  du  Mare,  9.  —  Reims. 
GuÉBiN  (Alp.),  Memb.  de  TAcad.  de  méd.,  Chir.  deshôp.,  9,  rue  d*Astorg. 

—  Paris. 

HoRTELOUP,  Chir.  des  hôp.,  76,  rue  de  la  Victoire.  —  Paris. 
Heydenreich,  Professeur  à  la  Faculté  de  médecine,  30,  place  Carrière. 

—  Nancy. 

JuLLURD  (G.),  Prof,  à  rUni?.,  2,  boulevard  du  Théâtre.  —  Genève  (Suisse). 

Kœberlé,  ex-Professeur  agr.  à  la  Faculté.  —  Strasbourg. 

Labbé  (Léon),  Prof.  agr.  à  la  Fac.  de  méd.,  Memb.  de  TAcad.  de  méd., 
Chir.  des  hôp.,  117,  boulevard  Haussmann.  —  Paris. 

Lacaze  (D**),  ancien  Int.  des  hôp.  —  Montauban. 

Lannelongur,  Prof,  à  la  Fac.  de  méd.,  Memb.  de  TAcad.  de  méd.,  Chir. 
des  hôp.,  3,  rue  François  I*'.  —  Paris. 

Leroux  (D'},  Chirurgien  de  Thôpital,  3,  avenue  de  Saint-CIoud.  •—  Ver- 
sailles. 

Le  Dentu,  Prof.  agr.  à  la  Fac.  de  méd.,  Chir.  des  hôp.,  45,  rue  Tait* 
bout.  —  Paris. 

Martel  (D'),  Gorresp.  de  la  Soc.  de  chir.  —  Saint-Malo. 

Martin  (D^  Edouard),  1,  Malagnon.  —  Genève  (Suisse). 

Madnoory  (Gabriel),  Chir.  de  THôtel-Dieu.  —  Chartres. 

Malherbe  (Albert),  Prof,  à  TÉc.  de  méd.,  12,  rue  Cassini.  ~  Nantes. 

MoNOD  (Charles),  Prof.  agr.  à  la  Fac.  de  méd.,  Chir.  des  hôp.,  12,  rue 
Cambacérès.  —  Paris. 

NicAisE,  Prof.  agr.  à  la  Fac.  de  méd.,  Chir.  des  hôp.,  37,  boulevard 
Malesherbes.  —  Paris. 

Ollier,  Prof,  à  la  Fac.  de  méd.,  Gorresp.  de  Tlnst.,  3,  quai  de  la  Cha- 
rité. —  Lyon. 

Pamard,  Chir.  en  chef  de  T Hôtel-Dieu.  —  Avignon. 

Paquelin  (D'),  210,  rue  de  Rivoli.  —  Paris. 

Panas,  Prof,  à  la  Fac.  de  méd.,  Chir.  des  hôp.,  17,  rue  du  Génèral-Foy. 

—  Paris. 

PÂAN,  Chir.  des  hôp.«  21,  place  Vendôme.  —  Paris. 

Pkrrin  (Maurice),  Memb.  de  TAcad.  de  méd.,  Direct,  du  Val-de-Grâce, 

136,  boulevard  Saint-Germain.  —  Paris. 
Polaillon,  Prof.  agr.  à  la  Fac.  de  méd.,  Memb.  de  TAcad.  de  méd., 

Chir.  des  hôp.,  6,  rue  de  Seine.  —  Paris. 
Pozzi  (Samuel),  Prof.  agr.  à  la  Fac.  de  méd.  de  Paris,  Chir.  des  hôp., 

10,  place  Vendôme.  —  Paris. 
Reuouet  (Dr),  17,  boulevard  de  la  Madeleine.  —  Paris. 
Reverdin  (Jacques-L.),  Prof,  à  TUniversité,  1,  place  du  Lac.  —  Genève. 
Satre  (Dr).  —  Grenoble. 

Saxtorpb,  Prof,  à  l'Université  —  Copenhague  (Danemark). 
Socuf  (A.),  Prof,  à  FUniv.,  Direct,  de  la  cliniq.  chir.  —  Bàle  (Suisse). 


MBMBRB8  TITULAIRES 


TÉosNATy  Prof.  agr.  à  la  Fac.  de  méd.,  20,  rue  Jacques-Cœur.  —  Mont- 
pellier. 

Terrillon,  Prof.  agr.  à  la  Fac.  de  méd.,  Ghir.  des  hôp.,  39,  boulevard 
Haussmann.  —  Paris. 

THiaiAB  (J.),  Agr.  supp.  à  TUnivers.  de  Bruxelles,  Aide  de  clin.  chir.  à 

rhdp.  Saint-Jean,  4,  rue  d'Egmont.  —  Bruxelles. 
Tfloius  (Louis),  Chimrg.  en  chef  de  lliôpital,  Prof,  à  l'Êc.  de  méd.,  19^ 
boulevard  Heurteloup.  —  Tours. 

Tbélat,  Prof,  à  la  Fac.  de  méd.,  Memb.  de  l'Acad.  de  méd.,  Ghir.  des 
hôp.,  18,  rue  de  T Arcade.  —  Paris. 

Verheuxl,  Prof.  &  la  Fac.  de  méd.,  Memb.  de  TAcad.  de  méd.,  Ghir. 
des  hôp.,  ii,  boulevard  du  Palais.  —  Paris. 


USTE  DES  MEMBRES  TITULAIRES  ^ 

MM. 

AifGER  (Th.),  Chir.  des  hdp.,  i6,  rue  de  Penthièvre.  —  Paris. 

AiGUiRBB  (Manuel-F.),  Doct.  de  la  Fac.  de  méd.  de  Santiago  du  Chili, 

28,  rue  Denfert-Rochereau.  —  Paris. 
AuDET  (D»),  Méd.-Maj.  à  TÉc.  spéc.  milit.  —  Saint-Cyr. 
AoGAGNEua   (Dr   Victor),  Chirurg.-Maj.  (désigné)  de   TAntiquaille ,  15, 

rue  Saint-Dominique.  —  Ljon. 
Badal,  Prof,  à  la  Fac.  de  méd.,  57,  cours  de  Toumy.  —  Bordeaux. 
Baudrimont  (D^*),  Chir.  des  hôp.,  43,  rue  Saint-Remy.  —  Bordeaux. 
Bauory  (S.)f  Prof,  agr^é  à  la  Fac.  de  méd.,  14,  rue  Jacquemars-Grélée. 

—  Lille. 
Baur  (D'  Victor),  Médecin  Aide-Maj.  —  Oued-Gilma  (Tunisie). 
Bazt  (D'),  ancien  Chef  de  clin.  chir.  de  la  Fac.  de  méd.,  8,  rue  de 

rOratoire.  —  Paris. 
Bbooin  (D'),  42,  Avenue  de  la  République.  —  Vincennes. 
Braies,  Prof,  à  la  Fac.  de  méd.,  14,  rue  Saint-Joseph.  —  Lyon. 
Brrrot  (D'),  29,  rue  Bellechasse.  —  Paris. 
BracER  (Paul),  Prof.  agr.  à  la  Fac.  de  méd.,  Chir.  des  hôp./  4,  rue  du 

Bac.  —  Paris. 
BiRGERON  (D'  Albert),  ancien  Int.  des  hôp.  de  Paris,  34,  rue  du  Bac.  — 

Paris. 
B£tancès  (Dr),  6  bis,  rue  de  ChAteaudun.  —  Paris. 
BoRiBs  (D'),  ancien  Méd.-Major.  —  Montauban. 

1.  Cette  liste  comprend  tous  les  membres  titulaires  inscrits  &  la  date  du 
15  juillet  1885. 
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BoucHBR  (D'),  méd.-msgor  à  TÉcole  sup.  de  guerre,  24,  Avenue  de  Tour- 
ville.  —  Paris. 
Bouchez,  Méd.  en  chef  de  Thôp.  milit.  —  Maubeuge. 
Boursier,  Prof.  agr.  à  la  Fac.  de  méd.,  Ghir.  des  hôp.,  1,  rue  Blanc- 

Dutrouilh.  —  Bordeaux. 
Bousquet,  Prof.  agr.  au  Val-de-Grâce,  il6,  rue  de  Rennes.  —  Paris. 
Bbochin  (D'')  fils,  51,  boulevard  Saint-Michel.  —  Paris. 
Brossard  (Df  F.),  i,  rue  Dominique.  —  Lyon. 

Broussin  (D'),  ancien  lut.  des  hôp.,  3,  avenue  Saint-Cioud.  —  Versailles. 
Bruch,  Prof,  à  l'Éc.  de  méd.  —  Alger. 

Bull  (D'  William.  T.),  25,  West,  Soth  Street.  —  New-York  (U.  S.  A.). 
Gastex  (D'  André),  Prosect.  à  la  Fac.  de  méd.,  64,  rue  Mlromesnil.  — 

Paris. 
Gasassovici  (Dr  H.),  Méd.  de  régiment  à  l'hôpital  militaire.  —  Bucarest. 
Gauvy  (D""),  12,  rue  Miran.  —  Béziers. 
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CORRESPONDANCE 

La  correspondance  comprend  : 

Une  Jettre  de  M.  Devons  (de  Bordeaux),  proposant  à  la  Sociëtô 
de  chiruiigie  de  créer  un  Congrès  de  chirurgiens  français.  Cette 
proposition  est  renvoyée  à  une  Commission  composée  de  MM.  Ver- 
NEUiL,  Trélat,  Pozziy  Chauvel  et  du  Secrétaire  général  de  la 
Société  de  chirurgie  M.  Horteloup. 


EXTRAIT  DES  BULLETINS  DE  Là  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

—  Sémee  4m  1^8  nud  1884  — 

RAPPORT 

SUR  LE  PROJET  DE  CONGRtiS  DES  CHIRURGIENS 
DE  LANGUE  FRANÇAISE 

M.  Pozzi,  au  nom  d'une  Commission  dont  il  £sût  partie  avec 
MM.  Verneuil,  Trélat,  Chauvel  et  Horteloup,  lit  un  rapport 
sur  une  proposition  de  M.  le  D'  Démons  (de  Bordeaux),  relative 
à  la  création  d^un  Cor^rès  annuel  de  chirurgiens  de  langue  fran- 
çaise. 

M.  Pozzi.  —  Au  nom  d'une  Commission  composée  de  MM.  Ver- 
neuil, Trélat,  Horteloup,  Chauvel  et  moi,  je  viens  vous  pré- 
senter le  rapport  dont  vous  nous  avez  chargés.  Il  a  pour  objet, 
vous  vous  en  souvenez,  l'idée  émise  par  M.  le  D'  Démons.  Dans 
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une  lettre  qu'il  vous  a  adressée,  notre  collègue  exprimait  le  désir 
qu'il  fût  créé  un  Congrès  annuel  de  chirurgiens  français^  et  pro- 
posait à  la  Société  de  chirurgie  de  Paris  d  en  prendre  Tinitiative. 

Votre  Commission  a  pensé  qn*il  était  nécessaire  de  rechercher 
successivement  devant  vous  : 

lo  L'utilité  d'une  pareille  institution; 

2o  Le  rôle  qu'il  conviendrait  à  votre  Société  de  prendre  dans 
son  organisation. 

Tels  sont  les  deux  points  qne  nous  allons  brièvement  soumettre 
à  votre  jugement. 

La  chirurgie  a  subi,  dans  ces  dernières  années,  un  véritable 
mouvement  décentralisateur.  Naguère  encore,  sauf  de  rai*es 
exceptions  (dans  les  grandes  villes  munies  d'hôpitaux  importants), 
c'était  à  Paris  que  se  trouvaient  réunis  ceux  qu'on  appelait  les 
chirurgiens  de  profession.  En  province,  les  médecins  ne  culti- 
vaient cette  branche  de  Fart  que  d'une  manière  occasionnelle  et 
fortuite,  se  bornant  le  plus  possible  aux  opérations  d'urgence  et 
faisant  appel  aux  maîtres  de  la  capitale  toutes  les  fois  qu  ils  le 
pouvaient.  Il  n'en  est  plus  ainsi  aujourd'hui.  D'une  part,  les  opé- 
rations d'urgence  ont  augmenté  dans  une  proportion  énorme  sous 
rinfluence  des  chemins  de  fer,  des  grandes  exploitations  indus- 
trielles, mines,  usines,  fabriques,  partout  répandus.  D'autre  part, 
les  progrès  si  remarquables  de  la  chirurgie  ont  séduit  nombre  de 
praticiens  qui,  autrefois,  n'auraient  pas  osé  hasarder  leur  réputa- 
tion sur  un  terrain  si  périlleux.  C'est  aux  méthodes  modernes,  et 
surtout  aux  procédés  antiseptiques,  que  nous  devons  cette  véri- 
table révolution.  Désormais,  tout  médecin  de  province  quelque 
peu  instruit  ose  prendre  un  bistouri,  sans  trembler  comme  jadis 
devant  les  conséquences  possibles  de  son  audace.  L'hémorragie 
et  Tinfection  purulente,  ces  deux  spectres  qui  hantaient  jadis  l'es- 
prit de  ses  devanciers,  —  et  dont  l'appréhension  a  causé  certaine- 
ment des  milliers  de  victimes,  en  empêchant  une  intervention 
active  et  opportune,  —  ces  deux  fantômes  redoutables  ont  aujour- 
d'hui disparu,  chassés  par  Esmarch  et  Lister,  sans  parler  des 
autres  initiateurs  contemporains.  Faut-il  le  répéter?  Nous  avons 
même  entendu  soutenir  que  d  un  excès  nos  estimables  confrères 
de  province  risquaient  presque  maintenant  de  tomber  dans  un 
autre  :  In  vitium  ducit  culpx  fuga,  si  caret  arte;  qu'à  la  défiance 
extrême  pourrait  bien  succéder  une  confiance  exagérée  ;  que  le 
nombre  des  ovariotomistes,  hystérectomistes,  ostéotomistes  impro- 
visés, etc.,  etc.,  risquait  de  s'accroître  d'une  manière  excessive. 
Voilà,  messieurs,  ce  qu'on  a  pu  nous  dire,  mais,  croyez-le  bien, 
sans  que  nous  ayons  voulu  prêter  l'oreille  à  de  pareils  propos. 
L'eussions-nous  fait,  d'ailleurs,  que  l'enseignement  tiré  de  ces 
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exagérations  mêmes  viendrait  à  l'appui  de  la  thèse  que  nous  allons 
soutenir  devant  vous,  et  démontrerait  à  lui  seul  l'utilité  d'un  con- 
grès où  seraient  recueillis,  appréciés  et  parfois  jugés  les  nombreux 
matériaux  dus  à  l'activité  de  nos  confrères  des  départements. 

Ce  n'est  pas  tout  :  il  convient  d'ajouter  aux  causes  déjà  signa- 
lées de  ce  mouvement  de  décentralisation  la  création  et  le  succès 
de  Facultés  nouvelles  à  Lyon,  à  Bordeaux,  à  Lille,  à  Nancy,  le 
niveau  élevé  où  se  maintient  la  vaillante  Faculté  de  Montpellier  ; 
on  ne  saurait  méconnaître  non  plus  le  rôle  considérable  de  l'École 
de  médecine  de  Genève,  où,  parmi  les  professeurs  les  plus  émi- 
nents,  nous  comptons  avec  fierté  tant  d'élèves  de  nos  hôpitaux; 
enfin,  on  ne  peut  oublier  les  travaux  distingués  publiés  en  langue 
française  par  nos  confrères  de  Belgique  et  de  Hollande. 

Donc,  à  côté  du  centre  germanique,  qui  fait  des  efforts  pour 
tout  absorber,  il  existe,  nous  avons  le  droit  de  le  dire  bien  haut, 
un  grand  foyer  scientifique  formé  par  la  France  et  les  pays  de 
langue  française,  dont  les  éléments,  un  peu  disséminés  jusqu'ici, 
seraient  facilement  réunis  et  concentrés  autour  de  vous. 

£st>il  besoin  d'énumérer  ces  éléments?  Sans  parler  de  vos 
propres  travaux,  le  nombre  et  l'intérêt  des  communications  qui 
vous  sont  adressées  par  vos  correspondants  nationaux,  l'impor- 
tance prise  par  les  bulletins  des  sociétés  savantes  des  départe- 
ments ou  des  pays  de  langue  française,  le  développement  de  la 
presse  médicale,  dont  les  organes  se  multiplient  sans  cesse,  ne 
voilà-t-il  pas  d'assez  nombreux  indices  du  mouvement  progressif 
de  la  chirurgie  française? 

L'organisation  de  notre  Société  de  chirurgie  de  Paris  assure 
aux  recherches  de  tous  ces  membres  une  notoriété  rapide  et  éten- 
due. Il  n'en  est  pas  de  même  des  travaux  faits  hors  de  la  capitale. 
Certes,  il  n'est  aucun  d'entre  eux  qui  ne  soit,  s'il  a  quelque 
valeur,  tôt  ou  tard  signalé  par  la  presse  à  l'attention  du  public 
médical  tout  entier  sous  forme  d'analyse  ou  d'indication  bibliogra- 
phique. Il  n'en  est  pas  moins  vrai  que,  faute  d'une  grande  publi- 
cité, nombre  d'entre  eux  restent  parfois  assez  longtemps  plus  ou 
moins  cachés  dans  les  comptes  rendus  d'une  société  ou  la  collec- 
tion d'un  journal  insufQsamment  connus.  Ce  manque  de  notoriété 
n'a  pas  seulement  pour  effet  de  retarder  la  connaissance  de 
recherches  originales;  elle  peut  décourager  les  auteurs. 

Un  congrès  qui  les  mettrait  au  grand  jour  aurait  donc  une  utilité 
incontestable.  De  plus,  il  favoriserait  à  un  haut  degré  l'échange 
des  idées  et  l'unification  de  leur  mouvement.  A  toute  époque,  il 
y  a  des  questions  qui  sont  particulièrement  à  l'étude  et  qui 
demandent  une  communauté  d'efforts  et  une  sorte  de  direction 
uniforme  dans  le  mode  de  recherches.  C'est  le  rôle  des  compa- 
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gnies  savantes^  sociétés,  associations  et  spécialement  des  congrès, 
de  diriger  vers  un  même  but  ces  forces  diverses,  et  de  les 
empêcher  de  s'éparpiller  ou  de  se  dévoyer.  L'institution  projetée 
aurait  un  immense  avantage  pour  les  travailleurs  isolés,  en 
mettant,  chaque  année,  à  son  ordre  du  jour  les  sujets  les  plus 
actuels  de  la  chirurgie.  Qui  sait  même  si  de  cette  communauté 
d^efforts  et  de  cette  unité  de  direction  ne  naîtrait  pas  un  mouve» 
ment  qui  donnerait  à  la  chirurgie  française  un  caractère  plus 
défini  et  une  influence  efficace? 

Mais,  messieurs,  qu 'est-il  besoin  d'insister  sur  les  avantages  des 
congrès  scientifiques?  L'expérience  n'est-elle  pas  faite  à  l'étran- 
ger par  de  nombreux  précédents  :  l'Association  médicale  britan- 
nique, le  Congrès  des  chirurgiens  allemands,  et,  dans  un  cadre 
plus  restreint,  le  Congrès  de  gynécologie  et  la  Société  d'ophtal- 
mologie d'Heidelberg,  dont  l'exemple  vient  si  heureusement  de 
donner  naissance  au  Congrès  annuel  de  la  Société  française 
d'ophtalmologie? 

Le  grand  succès  de  l'Association  française  pour  l'avancement 
des  sciences,  les  services  incontestables  qu'elle  rend  tous  les  ans 
aux  diverses  branches  qui  y  sont  représentées,  plaident  dans  le 
même  sens.  Dira-t-on  que  l'existence  d'une  section  des  sciences 
médicales  à  chacune  de  ses  sessions  rend  inutile  la  création  d'un 
congrès  de  chirurgie?  Cette  objection  ne  saurait  se  produire;  il 
suffirait,  en  effet,  pour  la  réfuter,  de  faire  remarquer  que  l'Asso- 
ciation est  essentiellement  encyclopédique,  qu'elle  ne  fait  qu'une 
place  très  restreinte  à  la  chirurgie  dans  une  seule  de  ses  sections, 
consacrée  elle-même  à  l'ensemble  des  sciences  médicales.  Enfin 
le  choix  des  villes  où  se  tiennent  les  sessions,  indépendant  de 
toute  préoccupation  d'ordre  médical,  empêche  la  très  grande 
majorité  de  nos  confrères  de  pouvoir  songer  à  suivre  régulière- 
ment les  réunions  annuelles  de  l'Association. 

De  ces  considérations  préliminaires,  messieurs,  votre  Commis* 
sion  a  tiré  cette  première  conclusion  :  la  création  d'un  Congrès  de 
chirurgie  française  serait  éminemment  utile,  et  rien  n'existe 
actuellement  qui  en  diminue  l'importance  ou  Topportunité. 

Nous  devons  maintenant  aborder  la  seconde  question  :  Quel 
rôle  doit  prendre  la  Société  de  chirurgie  dans  cette  création  nou- 
velle? 

Risquons-nous,  en  nous  mettant  à  la  tête  d'un  pareil  mouve- 
ment, de  lui  enlever  en  quelque  mesure  son  indépendance,  son 
autonomie,  en  assumant  d'emblée  une  prépondérance  qui  ne  serait 
pas  sans  blesser  certaines  susceptibilités?  Enfin,  en  nous  plaçant 
à  un  point  de  vue  différent  et  plus  personnel,  ne  devons- nous  pas 
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craindre  d'engager  notre  responsabilité  outre  mesure  dans  cette 
entreprise? 

Il  suffit,  messieurs,  pour  anéantir  ces  craintes,  de  définir  exac- 
tement le  rôle  qui  vous  serait  dévolu.  Pour  qu'une  institution 
pareille  naisse,  il  faut  qu'elle  passe,  pour  ainsi  dire,  par  une  phase 
de  formation  et  par  une  période  enibryonfiaîre  qui  précède  sa 
constitution  définitive.  Or,  on  ne  vous  demande  pas  d'accepter  la 
tutelle  du  nouveau-né,  mais  seulement  de  le  mener  à  terme;  car, 
par  un  privilège  spécial  de  ces  âtres  collectife,  il  doit  être  éman- 
cipé aussitôt  après  sa  naissance,  dès  qu'un  Bureau  définitif  aura 
remplacé  le  Bureau  provisoire  formé  par  le  Cùmiié  d'arganisaUan 
qu'on  vous  sollicite  de  nommer. 

A  ceci,  en  effet,  se  réduirait  l'œuvre  personnelle  de  notre 
Société  :  transformation  de  notre  Commission  d'examen  en  une 
Commission  d'initifUive  ou  Comité  d^ organisation.  Ce  Comité  aura 
pour  tâche  : 

1"*  De  rédiger  les  statuts  et  règlements  provisoires  du  fiitur 
Ck)ngrè8; 

2»  De  faire  appel,  par  l'intermédiaire  des  journaux  médicaux  et 
par  circulaire  spéciale,  à  tous  les  chirurgiens  français.  Par  ce  mot 
nous  entendrions  tous  les  chirurgiens  de  langue  française.  U 
n'est  pas  besoin  de  nommer  les  Alsaciens-Lorrains,  que  nous  ne 
séparons  pas  des  Français.  Mais,  en  outre,  nous  voudrions  que  le 
Congrès  comprit  parmi  ses  membres  les  Suisses,  les  Belges,  les 
Canadiens,  etc.  Il  pourrait  aussi  adresser  des  invitations  à  des 
chirurgiens  étrangers  voulant  faire  leurs  communications  en  fran- 
çais. Enfin,  messieurs,  il  faut  ne  pas  avoir  voyagé  en  Hollande,  en 
Suède,  en  Pologne,  en  Russie,  en  Hongrie,  en  Roumanie,  etc...., 
pour  ne  pas  savoir  avec  quel  empressement  de  pareilles  invita- 
tions seraient  accueillies  dans  une  grande  partie  de  l'Europe. 

3»  La  Commission  d'oiiganisation  aurait  à  se  préoccuper  de  la 
cotisation  des  membres,  de  la  date  fixe  des  réunions  annuelles  et 
du  Heu  de  la  première  réunion.  Ces  points  devraient  être  arrêtés 
dès  qu'un  nombre  d'adhésions  suffisant  permettrait  de  considérer 
la  réunion  du  premier  Congrès  comme  assurée. 

Yoilà,  messieurs,  esquissée  à  grands  traits,  la  mission  que  vous 
donneriez  à  ceux  de  vos  membres  que  vous  nommeriez  à  cet 
effet.  Certes,  bien  d'autres  questions  subsidiaires  devraient  être 
agitées  et  résolues  par  le  Comité  d'organisation^  mais  aucune, 
nous  semble-t-il,  n'offrirait  de  difficultés  insurmontables.  Dès  la 
première  séance  du  Congrès,  ce  Comité,  foisant  fonctions  de 
bureau  provisoire,  provoquerait  l'élection  du  bureau  définitif.  Le 
Congrès,  dès  lors,  serait  régulièrement  constitué;  du  même  coup 
prendrait  fin  le  rôle  qu'on  vous  sollicite  d'accepter.  Ce  rôle  est 
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laborieux  autant  que  modeste,  mais  nous  sommes  assurés  que 
notre  Société  n'hésiterait  pas  à  Tassumer,  si  elle  était  persuadée 
que,  seule,  elle  peut  entreprendre  la  réalisation  d'une  idée  où  se 
trouvent  réunis  à  un  haut  degré  les  intérêts  de  la  Science  et  ceux 
de  la  Patrie. 

En  résumé,  messieurs,  votre  Commission  vous  demande  de 
voter  successivement  sur  les  propositions  suivantes  : 

i""  Accepter,  en  principe,  le  projet  d'un  Congrès  annuel  de  chi- 
rurgiens français^  ou  mieux,  d'un  Congrès  français  de  chh^urgie^ 
ou  encore  d'un  Congrès  de  chirurgie  de  langue  française; 

^  Accepter  la  mission  de  constituer  un  Comité  d'organisation, 
chargé  de  rédiger  des  statuts  et  règlements  provisoires,  de 
recueillir  des  adhésions  et  de  présider  à  l'ouverture  du  premier 
Congrès  ; 

3"  Transformer  la  Commission  d'examen  qui  vous  présente  le 
rapport  en  Comité  d'organisation  par  l'adjonction  des  nouveaux 
membres  dont  vous  aurez  à  fixer  le  nombre  ; 

A"*  Adresser  des  remerciements  à  M.  le  docteur  Démons,  et 
déposer  honorablement  sa  lettre  aux  archives. 

Après  une  discussion,  à  laquelle  prennent  part  MM.  Després, 
Trélat,  Verneuil  et  Pozzi,  M.  le  Président  met  aux  voix  la  pre- 
mière proposition  du  Rapport  de  la  Commission  ;  elle  est  adoptée 
à  l'unanimité  moins  une  voix,  celle  de  M .  Després. 


EXTRAIT  des  BULLETINS  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  da  4  Jniii  1884. 

La  deuxième  et  la  troisième  conclusion  du  Rapport  sont  adop- 
tées après  une  discussion  à  laquelle  prennent  part  MM.  Nicaise, 
Trélat,  Verneuil,  Horteloup.  Sur  la  proposition  de  M.  Trélat, 
il  est  décidé  que  la  Commission  d'organisation  sera  composée  des 
cinq  membres  de  la  Commission  d'examen,  auxquels  on  adjoindra 
deux  membres  nouveaux  dans  la  prochaine  séance  (ces  membres 
ont  été  MM.  Bouilly  et  Ch.  Monod). 
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EXTRAIT  DES  BULLETINS  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


Séance  da  24  décembre  1884. 


CORRESPONDANCE 

Le  Comité  d'orgaaisation  du  Congrès  français  de  chirurgie 
dépose  sur  le  bureau  les  Statuts  et  Règlements  provisoires  qu'elle 
a  élaborés.  {On  les  trouvera  plus  loin  tels  quHU  ont  été  révisés  et 
votés  par  V Assemblée). 


QUESTIONS  MISES  A  L'ORDRE  DU  JOUR  DU  PREMIER  CONGRÈS 

(  Voir  Varticle  III  du  Règlement,) 

I.  Etiologie  et  pathogénie  des  infections  cliirurgicales. 

On  est  invité  à  rapporter  spécialement  les  faits  cliniques  et 
expérimentaux  qui  peuvent  contribuer  k  déterminer  le  rôle  res- 
pectif des  ferments  figurés  (microbes,  etc.)  et  des  poisons  chimi- 
ques (ptomaïnes,  etc.)  dans  la  pathogénie  des  septicémies. 

II.  Des  indications  que  l'examen  des  urines  fournit  à  la 
pratique  chirurgicale. 

m.  Des  meilleures  pansements  à  employer  dans  la  chi- 
Turgie  d'armée  en  campagne. 

IV.  Cure  des  abcès  froids. 

Distinguer  entre  la  cure  des  abcès  froids  ossifluents  et  la  cure 
des  abcès  froids  non  ossifluents. 

V.  Des  indications  opératoires  dans  les  blessures  pro- 
fondes de  l'abdomen. 

CONG.  OE  CHIR.  1885.  2 
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Outre  ces  questions  choisies  par  la  Commission  d'organisation 
du  Ck)ngrès,  elle  a  examiné  les  suivantes,  sur  lesquelles  elle  croit 
devoir  aussi  attirer  Tattention  et  demander  des  documents  : 

I.  Valeur  comparée  de  l'anus  iliaque  et  de  l'anus  lombaire  dans 
le  cancer  du  rectum. 

II.  Indications  de  la  gastrostomie. 

III.  Origine  et  nature  de  la  coxalgie. 

IV.  Indications  de  la  trépanation  du  crâne  dans  les  lésions 
traumatiques. 

V.  Du  traitement  du  pédicule  dans  l'ovariotomie  et  Thystéro- 
tomie. 

VI.  De  l'opération  des  tumeurs  incluses  dans  le  ligament  lai^ge. 


COMPTES  RENDUS  DE  U  1"  SESSION 


SÉANCE  D'ORGANISATION 

UÊmm  •  Avril  (BUiliB). 
Présidence  de  M.  le  professeur  Tsélat,  président  du  Comité  d'orgaDisalion. 

La  séance  est  ouverte  à  neuf  heures  et  demie  du  matin  dans  le 
petit  amphithéâtre  de  TÉccrie  de  médecine. 

M.  le  professeur  Trélat,  président  du  Ck>mité  d'oiiganisation,  est 
assis  au  fauteuil.  A  ses  côtés  ont  pris  place  les  membres  de  ce 
Comité. 

V«to  dies  statats  et  r«sleMenC 

M.  Trélat  expose  en  quelques  mots  l'origine  et  le  but  du  Ck>n- 
gtès.  Il  propose  de  passer  immédiatement  à  la  discussion  et  au 
vota  des  Statuts  et  du  Règlement. 

Cette  discussion  provoque  l'échange  de  quelques  observations 
entre  MM.  Oluer,  Pozzi  et  TrAlat  relativement  au  choix  de  la 
ville  oix  doit  siéger  le  Congrès,  et  entre  MM.  Zœmbicki,  Trëlat 
et  Pozzi  sur  Tépoque  des  sessions  et  l'heure  des  réunions. 

Chacun  des  articles  ayant  été  discuté  et  voté  isolément,  l'en- 
semble des  Statuts  et  Règlements  est  ensuite  voté,  après  que 
l'assemblée  a  décidé  que  Tarticle  VIII  du  r^lement  sera  aussi 
applicable  aux  Statuts  durant  la  durée  de  la  première  session. 


STATUTS  ET  RÈGLEMENTS  DU  CONGRÈS  FRANÇAIS 

DE  CHIRURGIE. 

STATUTS 

I.  Le  Congrès  fiançais  de  chirurgie  a  pour  but  d'établir  des 
liens  scientifiques  entre  les  savants  et  les  praticiens  nationaux  ou 
étrangers  qui  s'intéressent  anx  progrès  de  la  chirurgie. 

II.  Le  Congrès  tient  ses  sessions  à  Paris,  chaque  année,  pen- 
dant la  seconde  quinzaine  d'octobre.  Un  vote  de  l'Assemblée 
peut  toutefois  modiÎBer  la  date  de  la  session  suivante. 
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III.  Sont  membres  du  Congrès  tous  les  docteurs  en  médecine 
qui  s'inscrivent  en  temps  utile  et  paient  la  cotisation. 

IV.  Dans  la  dernière  séance  de  chaque  session,  l'Assemblée 
nomme  au  scrutin  secret  pour  l'année  suivante  :  un  président,  un 
vice-président,  quatre  secrétaires. 

'  Le  bureau  fixe  Tordre  du  jour.  Il  nomme  des  présidents  d'hon- 
neur et  des  secrétaires  adjoints  dans  la  première  séance.  Il  tran- 
che toutes  les  questions  qui  lui  sont  soumises  par  le  Comité. 

V.  Un  Comité  permanent  de  sept  membres,  élus  par  ]e  Congrès 
au  scrutin  de  liste,  s'occupe,  dans  l'intervalle  des  sessions,  de 
toutes  les  affaires  qui  intéressent  le  Congrès;  il  gère  les  finances 
et  préside  aux  publications. 

Tous  les  deux  ans,  deux  membres  du  Comité,  désignés  par  le 
sort,  sont  remplacés  par  une  nouvelle  élection  :  les  membres 
sortants  sont  rééligibles. 

Le  secrétaire  du  Comité  permanent  fait  fonctions  de  secrétaire 
général  du  Congrès. 

VI.  Les  séances  du  Congrès  sont  publiques.  Toutes  les  commu- 
nications et  discussions  se  font  en  français.  Elles  sont  publiées 
in  extenso  ou  en  résumé,  sous  la  surveillance  du  Comité. 

VII.  La  cotisation  annuelle  des  membres  est  de  vingt  francs. 
Elle  donne  droit  au  volume  des  comptes  rendus  du  Congrès. 

Une  cotisation  de  trois  cents  francs  donne  droit  au  titre  de 
FONDATEUH.  Une  cotisation  de  deux  cents  francs  confère  le  titre 
de  MEMBRE  A  VIE;  l'uue  et  l'autre  opèrent  le  radiât  de  toute  con- 
tribution annuelle. 

RÈGLEMENT 

I.  Les  chirurgiens  qui  désirent  faire  partie  du  Congrès  doivent 
envoyer  leur  adhésion  au  Secrétaire  général  et  y  joindre  la  somme 
de  vingt  francs.  Il  leur  est  délivré  un  reçu,  détaché  d'un  registre 
à  souche,  qui  donne  droit  au  titre  de  membre  de  la  prochaine 
session. 

II.  Les  séances  ont  lieu  de  dix  heures  du  matin  à  midi  et  de 
trois  heures  à  six  heures,  à  TËcole  de  médecine.  Les  questions 
mises  à  l'ordre  du  jour  seront  traitées  à  une  date  indiquée  d'avance 
par  le  Comité  permanent. 

III.  Les  membres  du  Congrès  qui  désirent  faire  une  communi- 
cation sont  priés  de  le  faire  savoir  au  Secrétaire  général  trois  mois 
avant  l'ouverture  du  Congrès.  Ils. devront  joindre  un  résumé  très 
bref,  contenant  les  conclusions  de  leur  travail. 

Ce  résumé  sera  imprimé  in  extenso  où  en  partie  dans  le  pro-^ 
gramme  qui  sera  distribué  avant  l'ouverture  du  Congrès. 
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IV.  Les  orateurs  qui  désirent  prendre  part  à  la  discussion  des 
sujets  mis  à  l'ordre  du  jour  ou  des  communications  annoncées 
pourront  se  faire  inscrire  d'avance  en  écrivant  au  Secrétaire 
général. 

Y.  Les  communications  peuvent  avoir  une  durée  de  quinze 
minutes.  Le  président  a  le  droit,  sans  consulter  l'Assemblée,  de 
donner  une  prolongation  de  cinq  minutes,  soit  vingt  minutes  en 
tout.  Ce  temps  écoulé,  il  est  nécessaire  de  consulter  TAssemblée. 

VI.  Il  est  accordé  à  chaque  orateur  cinq  minutes  pour  la  dis- 
cussion, et,  avec  l'agrément  du  président,  dix  minutes. 

Le  même  orateur  ne  peut  parler  dans  la  discussion  en  cours 
pendant  une  même  séance  plus^de  quinze  minutes,  sans  l'assenti- 
ment de  l'Assemblée. 

VII.  Les  manuscrits  des  communications  doivent  être  remis  aux 
secrétaires  au  début  de  la  séance  qui  suit  celle  de  la  communica- 
tion ou  de  la  discussion  ;  faute  de  quoi  une  simple  analyse  en  sera 
publiée. 

VIII.  Toute  proposition  de  modiGcation  au  Règlement  devra  être 
signée  par  vingt  membres  du  Congrès.  Elle  sera  renvoyée  au 
Comité  permanent  qui  présentera  sur  elle,  dans  la  première 
séance  de  la  session  suivante,  un  rapport  dont  les  conclusions 
seront  soumises  au  vote  de  l'Assemblée. 


HedfUtioB  de  coBiple«  par  le  Secrétaire  dm  GeaÉlté  d'orgaafaialisB 

M.  le  docteur  Pozzi,  secrétaire  du  Comité  d'organisation,  pré- 
sente l'exposé  de  la  situation  financière  au  moment  de  l'ouver- 
ture de  la  première  session  : 


Situation  financière  au  6  Avril  1886. 


Compte  revenus 


Recettes. 

En  caisse,  155  coti- 
sations  de  titulaire 
à20  fr 


•   •   • 


A  déduire  dépenses. 
Disponible  .   . 


3,400    » 
572  05 

2,527  95 


Dépenses. 

Frais  de  bureau .   .   .  104  50 

Impressions  diverses .  264    » 

Frais  de  recouvrement  20    » 

Frais  de  poste.   .    .   .  108  55 

Personnel 75    » 

Total 572  05 
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Capital 

Souscription  de  59  fondateurs  à  200  fr 11,800     » 

Disponible  des  revenus 2,527  95 

Encaisse 14,327  95 

Ainsi  représentés  : 

En  caisse,  espèces 60     » 

Compte  créditeur  à  la  Société  générale 14,267  95 

Total 14,327  95 

Personnel 

Membres  fondateurs 59 

—        titulaires 156 

Total 215  membres. 

IVoMinatioB  dm  Borean 

Il  est  procédé  à  la  nomination  du  Bureau  définitif  de  la  pre- 
mière session,  au  scrutin  secret,  pour  le  président,  le  vice-pré- 
sident, et  les  présidents  honoraires,  par  acclamation  pour  les 
secrétaires.  Sont  ainsi  nommés  : 

Président  :  M.  Trélat. 

Vice-président  :  M.  Ollier. 

Présidents  honoraires  :  MM.  Verneuil  (de  Paris),  Tilanus 
(d'Amsterdam),  Socin  (de  Bâle),  Eugène Bœckel (de  Strasbourg), 
Gross  (de  Nancy),  Alphonse  Guérin  (de  Paris),  Larrey  (de 
Paris),  Kœberlé  (de  Strasbourg). 

Secrétaires  :  MM.  L.-H.  Petit,  Prengrueber,  Picqué,  Gou- 

DRAY. 

Secrétaires  adjoints  :  MM.  Redard,  Bazy,  Castex,  Poirier, 
Juluen,  Poulet. 

Les  Membres  du  Comité  d'organisation  sont  nommés  par 
acclamation  membres  du  Comité  permanent.  Par  suite  M.  Pozzi, 
secrétaire  du  Comité,  devient  Secrétaire  général  du  Congrès. 

L'Assemblée  se  sépare,  après  avoir  voté  des  remerciements  à 
M.  Démons,  qui  a  eu  la  première  idée  du  Congrès,  et  aux  membres 
du  Comité  d'organisation  qui  ont  réalisé  ce  vœu. 


SÉANCE  D'INAUGURATION 

Lundi  •  avril  (««ir). 

PrésideDce  de  M.  le  Professear  Trélat. 

La  séance  est  ouverte  à  quatre  heures  du  soir,  dans  le  grand 
amphithéâtre  de  la  Faculté,  sous  la  présidence  de  M.  le  profes- 
seur Trélat,  entouré  des  membres  du  bureau. 

M.  le  Recteur  Gréard  et  M.  Tlnspecteur  général  Gavarret 
prennent  place  dans  rhémicycle. 

M.  le  Professeur  Béclard,  doyen  de  la  Faculté,  malade,  s'est 
excusé  par  une  lettre  où  il  exprime  toute  sa  sympathie  pour 
«  cette  œuvre  firançaise  et  féconde  9. 

ALLOCUTION  DU  PRÉSIDENT 

M.  le  Professeur  Trélat  prononce  Taliocution  suivante  : 

Messieurs,  chers  et  honorés  collègues, 

Vous  le  savez  généralement,  mais  il  est  nécessaire  de  le  redire 
aujourd'hui  :  c'est  une  lettre  adressée  à  la  Société  de  chirurgie 
par  notre  collègue,  M.  le  B'  Bernons,  chirurgien  des  hôpitaux  et 
agrégé  de  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux,  qui  a  donné 
rimpulsîon  première  à  la  création  de  notre  Goitres.  Dans  cette 
lettre  fort  courte,  M.  Démons  soulevait  Tidée  d'un  Congrès  des 
chirurgiens  français,  et  demandait  à  la  Société  de  chirurgie  de 
Paris  de  prendre  la  direction  de  l'œuvre. 

La  proposition  étaût  sérieuse  ;  elle  fut  appuyée,  et  immédiate* 
ment  une  Conuuission  de  cinq  membres  fut  nommée  pour  en 
examiner  la  valeur.  Cette  Commission  se  composait  de  MM.  Ver- 
neuil,  Trélat,  Pozzi,  Ghauvel,  et  Horteloup,  secrétaire  général  de 
la  Société.  Par  la  suite,  lorsque  cette  Commission  d'examen  devint 
wi  Comité  d'organisation,  le  nombre  de  ses  membres  fut  porté  à 
sept,  par  Tadjonction  de  MM.  Bouilly  et  Ch.  Monod.  Nous  aurions 
désiré  nous  adjoindre  des  collègues  de  la  province,  mais  en  con- 
sidérant la  nécessité  de  réunions  fréquentes  et  de  délibérations 
répétées,  nous  dûmes  renoncer  à  ce  désir  rationnel,  mais  irréali- 
sable. 
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La  Commission  d'examen  exposa  à  la  Société  de  chirurgie,  qu'en 
toute  matière  les  congrès  étaient,  vu  la  facilité  des  déplacements. 
Tune  des  manifestations  d'activité  féconde  les  plus  caractéris- 
tiques de  notre  temps;  que  les  exemples  et  les  modèles  à  imiter 
se  présentaient  de  tous  côtés;  qu'une  grande  nation  voisine  avait 
très  profitablement  institué  son  Congrès  national  de  chirurgiens; 
que  sous  Tempire  de  découvertes  scientifiques  d'une  part,  et  de 
création  de  centres  d'enseignement  de  l'autre,  le  nombre  des 
chirurgiens  avait  beaucoup  augmenté  en  France,  et  que,  malgré 
l'existence  de  très  estimables  sociétés  de  province,  ces  nombreux 
chirurgiens  n'avaient  pas  de  centre  de  réunion,  pas  de  tribune 
commune  pour  faire  connaître  leurs  travaux. 

La  Société  de  chirurgie  de  Paris  fonctionne,  il  est  vrai,  depuis 
plus  de  quarante  ans  avec  une  activité  régulièrement  croissante. 
Elle  tient  à  honneur  d'avoir  été,  pendant  cette  longue  période,  le 
foyer  principal  de  la  pratique  chirurgicale  française.  Rien  ne 
permet  de  douter  qu'elle  conserve  ce  rôle  longtemps  encore  dans 
les  conditions  où  elle  l'a  rempli  jusqu'ici. 

Hais  précisément  en  raison  de  la  constance  et  de  la  régularité 
de  sa  vie  scientifique,  la  Société  de  chirurgie,  dont  les  ordres  du 
jour  sont  constamment  chargés,  est  soumise  à  des  nécessités  de 
forme  et  de  temps  qui  ne  permettent  pas  à  tous  les  travaux  de 
se  produire  à  la  fois,  ni  même  rapidement. 

La  Société  vit  clairement  qu'il  n'y  avait  entre  son  existence  et 
la  création  d'un  Congrès  de  chirurgie,  ni  contradition  ni  double 
emploi;  elle  comprit  qu'elle  n'avait  rien  à  modifier  à  son  rôle 
d'organe  vigoureux  de  la  vie  régulière,  tandis  que  le  Congrès 
représentait  un  effort  rare,  puisqu'il  devait  être  annuel,  mais 
puissant  puisqu'il  appelait  toutes  les  bonnes  volontés,  toutes  les 
capacités,  et,  qu'à  doubler  la  moisson,  on  ne  risquait  de  diminuer 
aucune  part. 

Dès  lors,  la  Société  de  chirurgie  accepta,  pour  ainsi  dire,  à 
l'unanimité  la  création  du  Congrès  de  chirurgie.  Son  rôle  devait 
d'ailleurs  se  borner  à  fournir  un  personnel  d'organisation,  sorte 
d'organe  fœtal  dont  toute  fonction  devait  cesser  au  moment  même 
de  votre  naissance. 

Dans  la  séance  du  4  juin  1884,  la  Commission  d'examen  fut 
transformée  en  Comité  d'organisation  et  se  trouva  par  conséquent 
composée,  ainsi  que  je  l'ai  déjà  indiqué,  de  MM.  Verneuil,  Trélat, 
Pozzi,  Horteloup,  Chauvel,  Bouilly,  et  Ch.  Monod. 

Nous  nous  sommes  employés  de  notre  mieux  à  remplir  la  belle 
tâche  qui  nous  avait  été  confiée.  Je  n'ai  pas  à  insister  sur  ce  point 
délicat,  mais  je  crois  être  l'interprète  du  Congrès  tout  entier  en 
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remerciant  publiquement  ici  le  zélé  secrétaire  du  Comité,  M.  Pozzi^ 
dont  Tactivité  ne  s'est  pas  un  instant  démentie. 

Il  fallait  susciter  et  réunir  des  adhésions,  choisir  et  préparer 
des  questions,  régler  des  ordres  du  jour,  étudier  minutieusement, 
sous  forme  de  Statuts  et  de  Règlement,  la  constitution  de  notre 
œuvre.  Vous  voudrez  bien  croire  que  cela  n*a  pas  été  raffaire 
d'un  jour  ni  d'une  seule  réunion,  mais  qu'il  a  fallu  multiplier  le» 
conférences  et  les  délibérations  pour  aboutir. 

Notre  désir  était  de  constituer  un  être  viable  et  même  vigou- 
reux s*il  était  possible.  Nous  nous  sentions  les  serviteurs  d'une 
idée  heureuse,  d*une  œuvre  faite  pour  donner  satisfaction  à  un 
besoin  actuel .  Nous  allions  ouvrir  une  sorte  de  champ  de  culture 
intensive  pour  la  chirurgie  française,  un  grand  concours  annuel 
où  ses  tendances,  ses  doctrines,  ses  travaux  viendraient  se  produire 
et  se  manifester  dans  la  pleine  lumière  d'une  large  publicité. 

C'est  sous  l'empire  de  ces  idées  que  nous  avons  rédigé  le  pre* 
nûer  article  de  nos  statuts,  et  que  nous  avons  choisi  le  nom  de 
Congrès  Français  de  Chirurgie.  Sous  ce  frontispice  peuvent  passer 
à  l'aise,  comme  nous  l'avons  dit,  tous  ceux  qui  pensent  que  la 
chiruiigie  firançaise  reste  une  chirurgie  active  et  méritante. 

Dans  le  cours  de  ce  siècle,  des  révolutions  soudaines  ou  lentes 
ont  agité  le  monde  politique  et  social.  Mais  que  dire  de  celles  qui 
ont  remué  la  science  jusque  dans  ses  profondeurs  ?  La  Science, 
les  sciences  de  tout  ordre  ont  fait  de  si  gigantesques  progrès,  de 
si  vastes  conquêtes,  que  ce  xix«  siècle  pourra,  en  toute  justice, 
être  marqué  comme  l'ère  scientifique  de  Thumanité. 

Deux  découvertes  ont  transformé  les  bases  de  la  pratique  chi- 
rurgicale et  prodigieusement  accru  le  domaine  et  les  bienfiuts 
de  notre  art. 

La  première  en  date,  l'anesthésie,  est  déjà  vieille  de  quarante 
années.  L'autre,  l'antisepsie,  dès  longtemps  entrevue  et  confusé- 
ment cherchée,  n'a  été  vraiment  réalisée  que  depuis  quinze  ans, 
et  chaque  jour  elle  accompht  de  nouveaux  progrès.  Saluons  ici 
les  noms  de  Pasteur,  de  Lister  et  d*A.  Guérin  ;  de  Pasteur,  qui  a 
fondé  la  théorie  scientifique;  de  Lister  et  d'A.  Guérin,  qui  ont 
démontré  la  réalité  des  faits. 

Nous  qui  devons  au  fSLcheux  privilège  de  Tâge  d'avoir  vu  Tau- 
rore  de  ces  deux  msdtresses  découvertes,  et  d'avoir  assisté  à  leur 
évolution  et  à  leurs  développements,  nous  pouvons  témoigner  de 
la  grandeur  de  leurs  conséquences.  —  Par  elles,  les  limites  de  la 
chirurgie  ont  été  reculées  et  son  règne  s'est  affermi.  La  pathologie 
proprement  dite,  les  ressources  opératoires  et  la  puissance  théra- 
peutique ont  également  bénéficié  de  ces  conquêtes,  conquêtes  si 
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étendues  qu'il  serait  bien  audacieux  de  vouloir  en  marquer  aujoar* 
d'hui  les  bornes  définitives. 

Dans  cette  rénovation,  dans  cette  large  et  rapide  expansion, 
les  nations  et  les  individus  ont  subi  leurs  caractères  géniaux  et 
progressé  dans  le  sens  de  leurs  aptitudes  naturelles. 

La  chirurgie  française  a-t-elle  perdu  quelque  chose  de  sa  pré- 
cision anatomique,  de  son  habileté  opératoire,  de  sa  hardiesse 
subordonnée  à  Texpérience,  de  sa  finesse  experte  dans  le  dia- 
gnostic, de  sa  prudence  dans  la  recherche  des  indications? 

A-t-«lie  cessé  de  revendiquer,  comme  une  doctrine  fondamen- 
tale, la  connaissance  précise  des  résultats  définitifs  des  opérations? 
N'est-ce  pas  en  raison  de  cette  étude  poursuivie  dans  notre  pays, 
avec  tant  de  constance  et  de  largeur,  que* notre  chirurgie,  essen- 
tiellement médicatrice,  se  montre  parfois  si  peu  enthousiaste  de 
nouveautés  insufQsamment  justifiées? 

N*y  a-t-il  pas  lieu,  d'autre  part,  de  suivre  avec  la  plus  persé- 
vérante attention  les  travaux  des  nations  voisines  et  de  ne  pas 
nous  attarder  en  des  jugements  dont  les  bases  sont  mobiles  et 
changeantes  suivant  les  progrès  accomplis?  Ne  devons-nous  pas 
nous  défier  autant  des  résistances  surannées  et  rétrogrades  que 
des  audaces  infructueuses  et  des  entraînements  irréfléchis?  Ne 
pouvons-nous  enfin  ramasser  dans  nos  mains  la  critique  la  plus 
compétente  avec  la  pratitpie  la  plus  parfaite? 

C'est  pour  répondre  par  le  détail  et  par  les  faits  à  ces  hautes 
questions  générales  que  nous  vous  avons  appelés.  C'est  pour  y 
répondre  que  vous  êtes  accourus  et  que,  pour  la  première  fois, 
nous  nous  réunissons  dans  ces  assises  de  la  chirurgie  française. 

Au  nom  du  Comité  d'organisation  nous  vous  remercions  d'avoir 
si  bien  répondu  à  notre  appel;  comme  chirui^ens  nous  vous 
félicitons  d'avoir  compris  que  cette  réunion  est  à  la  fois  un  acte 
de  perfectionnement  scientifique  et  un  acte  de  dévouement  patrio- 
tique. 

Mais  ce  double  motif  n'existe  que  pour  nos  compatriotes.  A 
nos  collègues  venus  de  l'étranger  nous  devons  des  remerciements 
sans  mélange.  Leur  présence  nous  fait  honneur  et  plaisir.  Utile 
duld;  nous  avons  leur  travail  et  leur  amitié.  Combien  nous  sommes 
heureux  d'avoir  tenu  grandes  ouvertes  les  portes  de  notre  Con- 
grès! Nous  avons  voulu  que  tous  ceux  qui  suivent  la  marche  et 
les  progrès  de  la  chirurgie  française  pussent  y  trouver  bonne 
place  et  bon  accueil,  et  nous  n'avons  qu'à  nous  applaudir  de  ce 
libéralisme,  puisque  nous  comptons  des  collègues  d'Italie,  de 
Suisse,  de  Belgique,  de  Hollande,  de  Russie,  de  Pologne,  et 
d'Amérique.  Essayons  de  leur  inspirer  le  besoin  de  revenir  chaque 
année  s'asseoir  parmi  nous. 
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A.  tous,  Messieurs  et  chers  collègues,  nous  soubaitons  la  même 
bienvenue;  à  tous  le  travail  fécond  et  profitable;  à  notre  œuvre 
commune,  au  Congres  français  de  chirurgie,  nous  souhaitons  le 
succès  par  l'utilité  et  les  services  rendus. 


Pe  la  TaraectOMie  postérleore  émma  lea  plc^  bâta  ti 

Par  le  professeur  Gross  (de  Nancy). 

La  Tarsotomiej  et  mieux  iarsectomie,  appliquée  à  la  cure  des 
pieds  bots  varus  anciens  et  invétérés,  est  une  opération  de  date 
trop  récente  pour  que  sa  valeur  clinique  soit  nettement  établie. 
Non  seulement  les  chirurgiens  qui  se  sont  occupés  de  la  question 
se  trouvent  loin  d'être  d'accord  sur  le  choix  à  foire  parmi  les 
diverses  résections  tarsiennes  proposées,  mais  la  plupart  des  obser- 
vations connues  n'indiquent  que  les  résultats  immédiats  obtenus, 
et  donnent  peu  de  détails  sur  les  résultats  définitifs  et  éloignés.  Si, 
grâce  k  la  méthode  antiseptique,  la  chirurgie  a  été  autorisée  à 
devenir  plus  hardie  et  plus  entreprenante,  si  notamment  pour  cor- 
riger certaines  difiTormités  congénitales  ou  acquises,  il  nous  a  été 
permis  d'agir  par  une  opération  sanglante  dans  les  régions  autre- 
fois les  plus  redoutées,  notre  intervention  n*est  justifiée  que  si  les 
résultats  définitifs  sont  démontrés  satisfaisants.  Une  série  d'opéra- 
tiens  de  tarsectomie  que  j'ai  eu  occasion  de  pratiquer  et  dont  quel- 
ques-unes ont  aujourd'hui  plus  d'un  an  de  date  me  permettent 
peut-être  de  résoudre  quelques  points  du  problème  de  l'interven- 
tion chirurgicale  active  dans  le  traitement  des  pieds  bots  varus 
invétérés. 

La  question  de  la  tarsectomie  s'est  posée  à  moi,  pour  la  pre- 
mière fois,  au  mois  de  novembre  1883,  à  propos  d*un  pied  bot 
varus  équin  gauche  (obs.  I),  observé  chez  une  jeune  fille  de  onze 
ans,  et  consécutif  à  une  paralysie  infantile.  La  difformité  était 
acquise^  mais  son  début  remontant  à  l'enâmce,  elle  me  parait 
pouvoir  être  rapprochée,  sans  inconvénient,  de  mes  autres  obser- 
vations, qui  sont  des  pieds  bots  congénitaux.  L'ancienneté  et  les 
caractères  de  TalTection  étaient  tels  que  tout  autre  moyen  que  la 
tarsectomie  ne  pouvait  oflrir  de  chance  de  succès.  Les  détails  de 
l'observation  ne  sauraient  laisser  de  doute  à  cet  égard. 

N'ayant  d'autre  ressource  que  dlntervenir  par  une  opération 
sanglante,  il  m'a  fallu  choisir  parmi  les  diffërentes  tarsectomies. 
Depuis  Solly,  en  effet,  qui  le  premier  a  tenté  de  corriger  un  (ned 
bot  varus  invétéré  en  agissant  directement  sur  le  squelette  et  en  pra- 
tiquant l'extirpation  du  cuboîde,  les  chirurgiens  ont  successivement 
proposé  plusieurs  autres  résections.  Toutes  ces  opérations  se 
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divisent  en  deux  groupes  distincts  :  la  tarsectomie  antérieure  par- 
tielle  (extirpation  du  cuboïde)  ou  ioialey  encore  appelée  cunéiforme 
(excision  d'un  coin  occupant  toute  la  largeur  du  tarse) ,  et  la  tarsec- 
tomie postérieure  (extirpation  de  l'astragale).  Chacune  de  ces  opé- 
rations compte  de  sérieux  défenseurs,  mais  sa  valeur  relative  est 
encore  loin  d*être  connue.  Il  est  facile  de  s'en  convaincre  par  la 
lecture  des  dififérents  mémoires  sur  la  matière.  Pour  ne  citer  que 
des  noms  de  notre  pays,  MM.  Poinsot  ^  (de  Bordeaux)  et  Beaure- 
gard*  (du  Havre)  se  montrent  partisans  de  Texcision  cunéiforme, 
tandis  que  notre  confrère  M.  Eugène  Bœckel  '  (de  Strasbourg)  a- 
foit  part  à  la  Société  de  chirurgie  des  résultats  satisfaisants  qu'il 
a  obtenus  par  l'extirpation  de  l'astragale.  M.  Lucas  Champion- 
nière  ^  et  récemment,  mon  collègue  et  ami^  le  D' Th.  Weiss  ^  (de 
Nancy)  ont  répété  cette  même  opération.  M.  Ollier  ^  a  rendu 
compte  à  la  Société  nationale  de  médecine  de  Lyon  d'une  tarsec- 
tomie qui  peut  être  appelée  mixte;  dans  un  cas  de  pied  bot  varus 
équin  congénital  rebelle,  il  a  successivement  réséqué  le  cuboïde» 
l'extrémité  antérieure  du  calcanéum,  enfin  Tastragale. 

A  l'étranger,  les  opinions  sont  également  partagées.  Néanmoins 
la  majorité  des  chirurgiens  semble  pencher  pour  la  tarsectomie 
dite  cunéiforme.  Nous  en  avons  la  preuve  dans  le  grand  nombre 
d'excisions  de  ce  genre  publiées  par  les  chirurgiens  allemands, 
ainsi  que  dans  les  récentes  communications  de  R.  Davy,  de  Crott, 
et  de  W.  Rose  à  la  Société  royale  de  médecine  et  de  chirurgie  de 
Londres  '. 

Devant  ces  avis  dififérents  exprimés  par  des  praticiens  égale- 
ment compétents,  et  pour  agir  sans  idée  préconçue,  je  ne  devais 
prendre  d*autre  guide  que  l'étude  attentive  des  caractères  anatomo- 
pathologiques  de  la  difformité  soumise  à  mon  observation. 

Sur  le  pied  de  ma  petite  malade,  la  saillie  formée  par  la  poulie 
astragalienne  au-dessous  et  en  avant  de  l'extrémité  inférieure  des 
08  de  la  jambe  et  la  saillie  de  la  tête  astragalienne  sur  le  dos  du  pied 
démontraient  que  Tastragale  était  subluxé  en  avant  de  la  mor- 
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taise  tibio-péronière  et  que  le  scaphoïde  et  avec  lui  Tavant-pied 
s'étaient  déplacés  sur  la  tête  de  cet  os.  Étant  donné  que  ces  rap- 
ports anormaux  étaient  irréductibles,  l'opération  indiquée  m'a 
paru  être  l'extirpation  de  l'astragale.  Celle-ci  a  été  pratiquée  le 
45  décembre  1883. 

L'astragale  enlevé,  le  pied  a  pu  être  redressé  à  angle  droit;  la 
malléole  externe,  paraissant  empêcher  son  renversement  en  dehors, 
a  été  réséquée.  Pour  corriger  Tinflexion  de  la  plante,  je  sectionne 
encore  l'aponévrose  plantaire  et  les  tendons  sésamoïdiens  internes. 
Cela  fait,  le  pied  a  pris  une  forme  et  une  position  satisfaisantes. 

Un  phlegmon  du  foyer  opératoire  dû  à  des  causes  diverses, 
peut-être  aux  lésions  nerveuses  existant  du  côté  des  membres 
inféneurs,  est  venu  momentanément  compliquer  la  situation;  mais 
la  guérison  de  la  plaie  a  été  terminée  le  23  février  1884,  deux 
mois  après  l'opération. 

Pendant  plusieurs  semaines,  le  pied  montre  de  la  tendance  à 
tourner  en  dedans,  et  il  est  nécessaire  d'appliquer  un  appa- 
reil redresseur  à  tractions  élastiques  pour  rectifier  la  position.  Un 
traitement  par  les  courants  continus  est  institué  afin  de  remédier 
à  l'état  d'atrophie  du  système  musculaire. 

Voici  le  résultat  constaté  en  Juin  :  Le  pied  est  redressé  à  angle 
droit  sur  la  jambe,  et  l'équinisme  corrigé.  Il  est  plus  court  que  le 
pied  droit;  sa  hauteur  est  peu  modifiée,  malgré  l'ablation  de  l'as- 
tragale; mais  il  conserve  un  certain  degré  d'inflexion  sur  le  bord 
interne.  Quelques  légers  mouvements  de  flexion  et  d'extension 
s'exécutent  dans  l'articulation  tibio-calcanéenne.  Il  n'y  a  que  très 
l>ea  de  mobilité  latérale.  Quand  la  jeune  ûlle  est  debout,  la  plante 
appuie  sur  le  sol;  l'empreinte  prise  montre  que  le  contact  a  lieu 
parle  talon  et  Textrémité  antérieure  de  la  région  métatarsienne. 

Les  conditions  de  la  station  étaient  donc  bonnes;  quant  à  la 
marche,  les  difllcultés  qu'elle  présentait  tenaient  à  d'autres  causes 
que  la  diflbrmité  du  pied,  et  je  n'y  insiste  pas. 

Un  résultat  tout  aussi  satisfaisant  a  été  obtenu  dans  un  cas  de 
pied  bot  équinvams  congénital  (Obs.  II),  observé  chez  un  garçon 
Agé  de  dix  ans  et  qui  n'avait  jamais  été  traité. 

J'ai  encore  noté  sur  ce  pied  une  extension  forcée  de  l'astragale 
sur  lé  tibia,  avec  saillie  de  la  poulie  articulaire  en  avant  et  impossi- 
bilité de  réintégrer  celle-ci  dûs  la  mortaise  tibio-péronière.  Dans 
l'articulation  médio-tarsienne,  la  déviation  était  moins  prononcée 
que  dans  le  cas  précédent,  mais  il  existait  une  sorte  de  torsion 
ayant  porté  l'avant-pied  en  dedans  et  en  arrière. 

La  ténotomie  du  tendon  d'Achille  ne  m'ayant  donné  aucun 
résultat,  c'est  encore  à  l'extirpation  de  l'astragale  que  j'ai  eu 
recours.  L'opération  a  été  exécutée  le  5  février  1884. 
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Après  ablation  de  Tos,  le  pied  a  pu  èlre  porté  à  angle  droit  sur 
la  jambe.  Malgré  la  section  de  l'aponévrose  plantaire  et  celle  des 
tendons  sésaraoïdiens  internes,  il  conserve  une  forte  cambrure. 

Les  suites  de  l'opération  ont  été  très  simples,  mais,  après  la  doa- 
trisation  de  la  plaie  opératoire,  le  pied  a  conservé  une  forte  cour- 
bure sur  le  bord  interne,  que  Tapplication  d'un  appareil  redresseur 
à  tractions  élastiques  n*a  pas  modifiée.  Malgré  cela,  le  résultat  noté, 
cinq  mois  après  l'opération,  est  satisfiiisant.  L^équinisme  est  cor- 
rigé et  la  plante  appuie  sur  le  sol.  L'empreinte  prise  au  mois  de 
juin  montre  le  pied  gauche  plus  court  que  le  droit,  mais  touchant 
le  sol  par  le  talon  et  l'extrémité  antérieure  de  l'avant-pied. 

En  juillet,  le  petit  opéré  commence  à  marcher;  pour  corriger 
la  difiérence  de  longueur  des  membres  inférieurs,  il  porte  une 
bottine  à  semelle  élevée  avec  tuteurs  latéraux. 

Les  résultats  obtenus  par  ces  deux  premières  opérations  ont 
plaidé  en  faveur  de  l'extirpation  de  l'astragale.  La  correction  immé- 
diate, dans  les  deux  cas,  a  été  satisfaisante,  la  cicatrisation  de  la 
plaie  opératoire  effectuée,  le  redressement  paraissait  se  maintenir. 
Le  pied  restait  placé  à  angle  droit  sur  la  jambe.  La  plante  touchait 
le  sol  par  ses  extrémités  antérieure  et  postérieure;  son  empreinte 
était  celle  d'un  pied  fortement  cambré,  la  solidité  de  l'articulation 
nouvelle  formée  entre  le  tibia  et  le  calcanéum  était  très  conve- 
nable, il  n'y  avait  que  très  peu  de  mobilité  latérale.  Malheureuse* 
ment  l'appareil  musculaire  de  la  jambe  était  défectueux  dans  les 
deux  cas;  les  mouvements  du  pied  étaient  très  limités,  presque 
nuls  chez  la  jeune  fille,  un  peu  plus  étendus  chez  le  petit  garçon. 

Mais,  si  ces  deux  premières  opérations  ont  été  suivies  d'une 
correction  déjà  très  heureuse,  si  le  pied,  placé  à  angle  droit,  n'a 
plus  présenté  ni  adduction,  ni  rotation  en  dedans,  son  axe  est 
resté  infléchi  sur  le  bord  interne,  formant  une  courbe  à  concavité 
tournée  en  dedans  et  à  sommet  au  niveau  de  la  région  médio- 
tarsienne.  Cette  différence  dans  la  forme  du  pied  bot  varus  redressé 
par  l'ablation  de  l'astragale  avec  la  forme  du  pied  normal  attira 
mon  attention. 

Si  l'extirpation  de  l'astragale  permet  le  redressement  du  pied 
bot  varus  équin  au  point  que  la  plante  vienne  appuyer  sur  le  sol  à 
la  fois  par  son  extrémité  antérieure  et  son  extrémité  postérieure, 
ce  que  la  tarsotomie  antérieure  ne  saurait  produire,  en  raison  de 
la  position  vicieuse  que  conservent  l'astragale  et  avec  lui  le  calca- 
néum, il  est  bien  certain  que  l'excision  d*un  coin  à  base  externe 
pris  sur  la  rangée  antérieure  doit  corriger  l'inflexion  sur  le  bord 
interne  qui  persiste,  au  contraire,  après  l'ablation  de  Tastragale. 
J*ai  donc  cherché  le  moyen  de  combiner  les  avantages  des  deux 
genres  d'opération  et,  pour  me  rendre  compte  de  la  manière  dont 
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il  fallait  modifier  ou  compléter  Topération  de  l'extîrpatîoa  de  l\ 
tragale  pour  arriver  à  ce  but,  je  me  suis  adrefsé  à  l'anatomie 
pathologique. 

En  étudiant  les  altérations  du  squelette  dans  les  pieds  bots 
varus,  MM.  Thorens  %  Schwartz  ',  et  autres,  ont  montré  qu'après 
Fastragale,  c*est  le  calcanéum  qui  offre  la  déformation  la  plus  mar- 
quée. Cet  os  est  infléchi  sur  son  axe  antéro-postérieur  et  Varticu- 
lation  calcanéo-cuboidienne  déviée  vers  en  dedans  et  vers  en  bas. 
L'extirpation  de  l'astragale  ne  saurait  coiTiger  la  direction  vicieuse 
du  cuboïde;  et  il  en  résulte  qu'après  l'opération,  Tavant-pied 
supporté  par  cet  os  reste  nécessairement  dans  un  certain  degré 
d'adduction  sur  le  calcanéum.  Dans  les  pieds  bots  varus  anciens, 
le  cuboïde  n'est  pas  seulement  dévié,  il  est  subluxé  sur  la  grande 
apophyse  calcanéenne,  et  le  déplacement  peut  devenir  notable. 
Dès  lors,  pour  corriger  l'adduction  du  cuboïde  et  de  l'avant-pied, 
et  ramener  ceux-ci  en  dehors,  il  devient  nécessaire  d'enlever  un 
coin  osseux  au  niveau  de  l'articulation  cuboîdo*calcanéenne.  Mais 
sur  quel  point  l'excision  doit-elle  porter?  Sur  le  cuboïde,  le  calca- 
néum, ou  les  deux  à  la  fois? 

Si  nous  tenons  compte  de  la  déformation  maxima  du  calca- 
néum, des  rapports  anormaux  que  le  cuboïde  offre  avec  cet  os 
dans  les  vieux  pieds  bots,  notamment  de  la  tendance  qu'il  montre 
à  se  subluxer  en  dedans  et  au-dessous  du  calcanéum,  il  me  semble 
préférable  de  réséquer  l'extrémité  antérieure  decederm'er,  qui  fait 
de  plus  en  plus  saillie  sur  le  dos  du  pied.  Un  simple  coup  d'œil 
sur  les  pièces  anatomo-pathologiques  de  nos  collections  me  donne 
raison.  En  agissant  comme  je  viens  de  le  dire,  les  dégâts  produits 
seront  moindres  que  si  l'on  extirpe  le  cuboïde,  et  tout  l'avant-pied 
restera  intact. 

Le  hasard  a  fait  que  j'aie  pu  appliquer  ces  données  théoriques 
et  vérifier  leur  justesse  par  la  clinique. 

Le  30  avril  1^4,  entre  dans  mon  service  un  garçon  de  dix  ans, 
atteint  de  pied  bot  vartis  congénital  double  (Obs.  IV)  ayant  résisté 
à  de  nombreux  traitements  par  les  ténotomies,  le  massage,  les 
appareils,  dirigés  par  des  praticiens  divers,  entre  autres  par  un 
chiruiigien  d'une  grande  compétence  et  d'une  rare  habileté  en 
matière  d'orthopédie. 

Les  deux  pieds  montrent  des  lésions  symétriques.  Ils  sont  dans 
la  position  du  varus  presque  pur,  avec  peu  d'équinisme  et  une 
forte  adduction.  Us  ne  se  trouvent  plus  sur  le  prolongement  des 

1,  Tborens,  Documents  pour  servir  à  l'histoire  du  pied  bot  varus  congé- 
nital {Thèse  de  ParU,  1813,  p.  149). 

S.  Schwartz,  Des  différentes  espèces  de  pieds  bots  et  leur  traitement 
{Thèse  dTagrégation,  Paris,  1883}. 
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jambes,  mais  forment  avec  celles-ci  un  angle  droit  ouvert  vers  en 
dedans  et  vers  en  haut.  Les  deux  pieds  appuient  par  le  bord 
externe  depuis  Textrémité  antérieure  du  calcanéum  jusqu'à  Tarti- 
culation  métatarso-phalangienne  du  cinquième  orteil.  La  partie 
dorsale  présente  une  voussure  marquée  ;  elle  semble  courbée  sur 
son  axe  antéro-postérieur,  de  sorte  que  la  cambrure  de  la  partie 
interne  est  fortement  marquée.  La  poulie  astragalienne  fait  saillie 
au-dessous  du  rebord  antérieur  de  l'extrémité  inférieure  du  tibia; 
la  tête  de  l'astragale  est  déviée  en  dedans  et  forme  une  saillie  pro- 
noncée ;  le  scaphoïde  est  fortement  porté  en  dedans  et  en  arrière 
et  a  entraîné  Tavant-pied.  Au-dessous  de  la  saillie  de  la  tôte  astra- 
galienne se  constate  une  autre  saillie  formée  par  Tapophyse  anté- 
rieure du  calcanéum.  Les  os  de  la  seconde  rangée  et  le  métatarse 
semblent  bien  constitués  et  avoir  conservé  leurs  rapports  normaux 
entre  eux,  mais  ils  paraissent  subluxés  en  dedans  et  en  arrière 
dans  les  articulations  astragaloTScaphoïdienne  et  calcanéo-cuboï- 
dienne.  Les  mouvements  de  l'articulation  tibio-tarsienne  sont  à 

peu  près  nuls. 

Nous  avions  affaire  à  des  pieds  bots  varus  sans  équinisme, 
récidives,  invétérés,  devenus  irréductibles  par  les  moyens  ordi- 
naires. La  tarsectomie  était  indiquée.  L'astragale  paraissant  prin- 
cipalement déformé  et  altéré  dans  ses  rapports,  j'ai  résolu  de  pra- 
tiquer, avant  tout,  l'extirpation  de  cet  os.  Le  13  mai  1884,  cette 
opération  est  exécutée  sur  le  pied  gauche.  L'astragale  extirpé,  le 
pied  n'a  pu  être  convenablement  redressé;  le  calcanéum  butait 
contre  la  malléole  externe  qui  s'opposait  au  renversement  en 
dehoi*s.  Je  résèque  alors  la  malléole  externe,  mais  le  pied  ne  se 
redresse  pas  davantage;  l'avant-pied  reste  toujours  dans  une  forte 
adduction.  La  grande  apophyse  du  calcanéum  faisant  fortement 
saillie  vers  en  haut  au-dessus  du  cuboïde,  j'en  enlève  la  partie  anté- 
rieure ;  aussitôt  la  position  défectueuse  de  Tavant-pied  disparaît.  Le 
tendon  d* Achille  offrant  encore  quelque  obstacle  au  redressement 
du  calcanéum  est  sectionné.  Cela  fait,  la  correction  de  la  déviation 
devient  très  satisfaisante  ;  le  pied  peut  être  ramené  en  dehors  et 
placé  à  angle  droit  sur  la  jambe.  Pour  dérouler  la  plante,  l'apo- 
névrose plantaire  et  les  tendons  sésamoïdiens  internes  sont  encore 
coupés.  Les  suites  de  cette  opération  ont  été  très  bénignes. 

Cette  troisième  opération  forme,  avec  les  deux  premières,  l'objet 
d'un  mémoire  *  présenté  à  la  Société  de  Médecine  de  Nancy,  le 
12  juin  1884,  et  dans  lequel  je  conclus  que  Vexiv^ation  de  Vas- 
iragale  doit  être  Vopéraiion  de  choix  dans  les  pieds  bots  varus 
anciens  et  invétérés.  Je  propose,  en  outre,  pour  les  cas  où  la  diffor- 

m 

1.  Gross,  De  V extirpation  de  l'astragale  dans  les  pieds  bots  varus  anciens 
{Mémoires  de  la  Société  de  médecine  de  Nancy,  1883-1884,  p.  76). 
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mité  est  ires  prononcée,  d'ajouter  la  résection  de  la  malléole  externe 
ou  la  résection  de  la  partie  antérieure  de  la  grande  apophyse  du 
calcanéum. 

Mais,  si,  en  juin  dernier,  j*ai  pu  faire  connaître  quelques  résultats 
immédiats  heureux  obtenus  par  la  tarsectomie  postérieure  partielle^ 
il  m'a  fallu  réserver  entièrement  la  question  des  résultats  défini- 
tifs. Ayant  pratiqué  depuis  deux  nouvelles  opérations  de  ce  genre, 
et  surtout  ayant  eu  le  bonheur  de  pouvoir  suivre  jusqu'à  ce  jour 
tous  mes  opérés,  je  puis  aujourd'hui  combler  la  lacune  et  vous 
parler  des  suites  plus  éloignées  de  l'opération. 

Ma  première  opérée  (Obs.  I,  opération  du  45  décembre  1883) 
est  actuellement  encore  dans  mon  service  pour  y  être  traitée  de 
diverses  autres  lésions  que  la  paralysie  infantile  a  déterminées 
chez  elle.  Elle  n'a  donc  cessé  d'être  surveillée  de  près,  et  son  pied 
se  trouve  toujours  dans  une  situation  satisfaisante.  Bien  plus,  en 
comparant  ce  dernier  à  ce  qu'il  a  été  en  juin  1884,  on  reconnaît  de 
l'amélioration.  Le  pied  s'est  allongé,  un  peu  rétréci,  et  la  plante 
est  moins  creuse;  son  empreinte  se  rapproche  davantage  du  tracé 
normal.  En  appuyant  avec  force,  le  pied  ne  touche  plus  seulement 
par  le  talon  et  la  région  métatarsienne,  mais  même  par  le  bord 
externe.  Il  n'y  a  que  la  courbure  sur  le  bord  interne  qu'il  n'ait  pas 
changé. 

Mon  deuxième  opéré  (Obs.  II,  opération  du  5  février  1884)  a 
quitté  l'hôpital  prématurément,  et  malgré  nos  recommandations,  il 
a  été  perdu  de  vue  jusque  dans  ces  derniers  temps.  La  forme 
générale  du  pied  ne  s'est  pas  modifiée,  Tinflexion  sur  le  bord 
interne  persiste;  mais  le  manque  de  surveillance,  la  détériora- 
tion et  la  suppression  de  la  bottine  à  semelle  élevée  sont  cause 
que  le  raccourcissement  de  ia  jambe  qui  existe  chez  le  garçon 
n'est  pas  resté  comgé;  le  pied  offre  aujourd'hui  une  tendance  à 
Téquinisme.  L'application,  pendant  quelG[ues  semaines,  d'un  appa- 
reil redresseur,  puis  une  nouvelle  bottine  suffiront  pour  replacer 
le  pied  dans  la  position  qu'il  avait  au  moment  oh  le  petit  opéré  a 
quitté  mon  service  en  juillet  dernier. 

Quoi  qu'il  en  soit,  l'état  actuel  du  pied  chez  mes  deux  premiers 
opérés  me  semble  démontrer  que  l'extirpation  de  l'astragale,  tout 
en  produisant  déjà  une  correction  fort  convenable  dans  certains 
pieds  bots  varus  anciens,  laisse  persister  une  courbure  du  pied 
sur  le  bord  interne  et  une  forte  voussure  de  la  plante;  celle-ci  ne 
touche  le  sol  que  par  ses  extrémités  antérieure  et  postérieure. 
Dans  les  observations  de  M.  Eugène  Bœckel,  qui  a  fait  le  plus 
grand  nombre  d'ablations  de  l'astragale,  ces  derniers  points  ne 
sont  pas  indiqués,  mais  dans  plusieurs  de  ces  observations  il  est 
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dit  qu'il  a  persisté  un  certain  degré  d'adduction  de  Tavant-pied 
ou  une  tendance  à  appuyer  un  peu  plus  sur  le  bord  externe. 

Un  troisième  fait  vient  confirmer  mes  réflexions  précédentes. 
Lel7  juillet  1884,  j*ai  pratiqué  l'extirpation  de  l'astragale  gauche 
sur  un  petit  garçon  âgé  de  quatre  ans  et  demi,  porteur  d'un  pied 
hot  varus  congénital  (Obs.  III).  La  difformité  avait  résisté  au  trai- 
tement par  les  ténotomies  et  les  appareils  entrepris  par  un  chirur- 
gien expérimenté  et  habile.  Moi-même  j'avais  tenté,  mais  en  vain, 
de  la  corriger  par  le  redressement  forcé  pratiqué  avec  l'aide  du 
chloroforme  et  à  deux  reprises  différentes.  J'avais  bien  réussi  à 
redresser  un  peu  l'avant-pied,  mais  les  saillies  formées  par  la 
poulie  et  la  tète  astragaliennes  sur  le  dos  du  pied  restaient  intactes. 
La  position  vicieuse  de  l'astragale  étant  devenue  irréductible,  j'ai 
pratiqué  l'ablation  de  cet  os. 

La  correction  immédiate  a  été  bonne  et  le  redressement  du  pied 
à  angle  droit  s'est  maintenu  jusqu'à  ce  jour.  L'enfant  appuie  sur 
le  sol  par  la  face  plantaire,  mais  on  remarque  encore  l'inflexion 
sur  le  bord  interne.  La  voussure  de  la  plante  est  moindre  que  dans 
les  cas  précédents,  sans  doute  à  cause  du  traitement  antérieur  par  le 
redressement  forcé.  L'empreinte  démontre  que  le  pied,  plus  court 
que  le  droit,  touche  non  pas  uniquement  par  le  talon  et  la  partie 
antérieure,  mais  aussi,  quoique  légèrement,  par  le  bord  externe. 
Le  contour  interne  du  tracé  montre,  de  plus,  que  le  pied  a  une 
tendance  au  renversement  de  la  plante  en  dedans.  Quand  le  petit 
garçon  est  couché  sur  le  lit  et  le  pied  abandonné  à  lui-même,  la 
tendance  à  la  rotation  de  la  plante  vers  en  dedans  est  manifeste. 
Chez  mes  deux  premiers  opérés,  le  même  fait  avait  été  noté,  mais 
d'une  manière  passagère  seulement.  A  Theure  présente,  il  est 
encore  indispensable  de  faire  porter  au  petit  garçon  un  moule  à 
tuteurs,  afin  d'assurer  le  redressement.  Sauf  ce  dernier  détail,  les 
résultats  notés  concordent  avec  ceux  que  j'ai  déjà  indiqués. 

Meilleur  est  le  résultat  obtenu  par  Vextirpation  de  Vastragale^ 
avec  résection  de  Vextrémité  antérieure  du  calcanéum. 

Ma  première  opération  de  ce  genre  date  du  13  mai  1884  et  a  été 
pratiquée,  comme  je  l'ai  dit  plus  haut,  sur  le  pied  gauche  d'un 
garçon  âgé  de  dix  ans,  porteur  de  deux  pieds  bots  varus  symétri- 
ques (Obs.  IV).  La  correction,  très  satisfante  après  l'opération,  s'est 
parfaitement  maintenue  après  la  cicatrisation  de  la  plaie  opéra- 
toire et  la  suppression  du  premier  appareil  plâtré  immobilisa- 
teur.  Encouragé  par  ce  succès,  j'ai  pratiqué,  le  !«''  juillet  de 
l'année  dernière,  une  opération  identique  sur  le  pied  droit.  Je 
résèque  d'abord  l'astragale,  puis  l'extrémité  antérieure  du  calca- 
néum. La  seule  différence  avec  la  tarsectomie  exécutée  sur  le  pied 
gauche  est  que  la  malléole  externe  a  été  laissée  intacte.  De  même 
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que  pour  Topération  sur  le  pied  gauche,  les  suites  ont  été  abso- 
lument bénignes.  La  cicatrisation  a  demandé  environ  deux  mois; 
elle  a  été  achevée  sur  le  pied  droit  fin  d*août  1884.  En  septembre, 
Topéré  garde  encore  le  lit,  les  pieds  maintenus  dans  une  bonne 
position  par  des  gouttières  plâtrées.  On  institue  un  traitement  par 
les  courants  continus  afin  de  fortifier  le  système  musculaire  des 
jambes.  £n  octobre,  Topéré  commence  à  marcher  avec  des  moules 
de  cuir  à  tuteurs  latéraux.  En  janvier  dernier,  ces  appareils  devien- 
nent inutiles  et  sont  supprimés.  Depuis  cette  époque,  le  garçon 
est  levé  toute  la  journée,  marche  et  court  sans  fatigue.  Les  deux 
pieds  ont  absolument  gardé  la  forme  qui  leur  a  été  donnée  après 
l'opération.  Ils  sont  placés  à  angle  droit  sur  les  jambes  et  ne 
présentent  aucune  tendance  ni  à  Tadduction,  ni  à  la  rotation  en 
dedans  ;  leur  bord  interne  est  droit.  Ils  appuient  sur  le  sol  par  toute 
l'étendue  de  la  plante,  dont  Tempreinte  est  celle  d'un  pied  normal. 
Les  articulations  tibio-calcanéennes  sont  solides;  on  y  constate  des 
mouvements  de  flexion  et  d'extension  :  la  flexion  est  limitée  à 
l'angle  droit;  mais  on  peut  imprimer  au  pied  une  extension  de  45<» 
environ.  L'extension  volontaire  est  réduite  à  25''  ou  30*"  seulement. 
Il  n'y  a  pas  de  mobilité  latérale.  11  existe  une  certaine  mobilité 
dans  la  nouvelle  articulation  calcanéo-cuboïdienne.  En  somme,  le 
résultat  constaté,  dix  mois  et  demi  après  la  première  opération, 
neuf  mois  après  la  seconde,  trois  mois  après  la  suppression  de 
tout  appareil  de  soutien,  est  aussi  satisfaisant  qu'on  peut  le  désirer, 
et  nous  en  avons  rendu  témoins  nos  collègues  de  la  Société  de 
Médecine  de  Nancy  en  leur  présentant  notre  opéré  le  25  mars. 

Les  résultats  des  observations  précédentes  justifient  l'opération 
de  la  tarsectomie  dans  les  pieds  bots  varus  anciens,  soit  congéni- 
taux, soit  acquis,  mais  dont  le  début  remonte  à  un  âge  rapproché 
de  la  naissance.  Dans  ces  difformités,  non  seulement  les  rétractions 
tendineuses,  aponévrotiques  et  ligamenteuses  opposent  une  très 
forte  résistance,  mais  la  conformation  et  la  direction  vicieuses  des 
os,  la  situation  irrégulière  des  articulations,  les  rapports  anormaux 
que  les  os  présentent  entre  eux  sont  devenus  des  obstacles  insur- 
montables pour  nos  moyens  ordinaires.  Il  est  impossible  de  s'en 
rendre  maître  autrement  qu'en  s'attaquant  directement  au  squelette 
par  les  résections  tarsiennes. 

Depuis  la  méthode  antiseptique,  les  interventions  de  ce  genre 
ne  sont  plus  à  redouter.  Les  observations  publiées  et  les  statisti- 
ques réunies  par  MM.  Poinsot  ^  Chauvel  ',  Schwartz  ^,  et  autres, 
apprennent  que  leur  gravité  est  minime. 

1.  Poinsot,  loe.  cU. 

2.  Chauvel,  De  la  résection  des  as  du  tarse  ou  larsotomie  dans  le  traitement 
du  pied  bot  invétéré  {Arch.  gén,  de  médecine^  1882,  p.  436  et  583). 

3.  Schwartz,  loc,  cil. 
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L'utilité  de  la  tarsectomie  étant  démontrée,  les  résultats  que 
nous  avons  observés  viennent  plaider  en  faveur  de  la  tarsectomie 
poBtéineure.  Celle-ci  est  une  opération  mieux  réglée  que  rescision 
dite  cunéiforme  du  tarse  antérieur.  A  l'aide  du  bistouri  ou  de 
Tostéotome,  disent  les  chirurgiens  qui  préfèrent  cette  dernière, 
on  taille,  dans  la  voûte  du  tarse,  un  coin  à  base  dorsale  externe 
plus  mince  en  bas  et  en  dedans  qu'en  haut  et  en  dehors.  Nul 
doute  que,  par  ce  moyen,  on  puisse  dans  certains  cas  corriger  avan- 
tageusement la  difformité,  mais  la  forme  et  les  dimensions  du  pied 
seront  nécessairement  modifiées.  Ce  dernier,  déjà  raccourci  par 
suite  de  Tarrèt  du  développement  qu'il  a  subi,  le  sera  encore 
davantage  par  l'ablation  du  coin  osseux.  On  mentionne  des  rac- 
eourcissements  de  4,  5  et  6  centimètres. 

Tout  en  n'ayant  jamais  pratiqué  l'excision  cunéiforme,  je  crois 
devoir  faire  remarquer  que  la  résection  portant  sur  les  parties 
les  moins  altérées  ne  corrige  pas  la  déviation  de  l'articulation 
tibio-tarsienne  qui  reste  ankylosée  dans  une  position  vicieuse. 
Elle  ne  rétablit  la  direction  normale  que  pour  l'avant- pied. 
C'est  dans  l'interligne  médio-tarsien  que  la  correction  s'opère. 
Au  point  de  vue  des  résultats  définitifs,  les  détails  manquent 
dans  les  observations  publiées.  A  priori,  les  conditions  de  la 
station  et  de  la  marche  ne  me  paraissent  pas  devoir  être  irrépro- 
chables. 

hai  tarsectomie  postérieure^  au  contraire,  constitue  une  opéra- 
tion basée  sur  des  données  anatomo-pathologiques  précises.  Elle 
s'adresse  à  l'astragale,  qui  est  l'os  le  plus  altéré  dans  sa  forme,  le 
plus  modifié  dans  ses  rapports  dans  le  pied  bot  varus,  et  qu'avec 
notre  collègue,  Eugène  Bœckel,  nous  considérons  comme  l'obstacle 
principal  au  redressement  de  la  difformité. 

Par  suite  de  sa  position  dans  l'extension  forcée,  de  son  état  de 
subluxation  en  avant,  d'un  certain  degré  de  rotation  de  dedans  en 
dehors  de  son  axe  transversal,  enfm  de  la  déformation  de  sa  partie 
articulaire,  l'astragale  ne  peut  être  replacé  dans  ses  rapports 
normaux  avec  la  mortaise  tibio-péronière  elle-même  altérée.  Sa 
position  vicieuse  est  fixe  et  irréductible. 

La  tête  et  le  col,  fortement  déviés  vers  le  côté  interne,  montrent 
leur  surface  articulaire  antérieure  rejetée  vers  en  dedans  et  en 
bas,  parfois  parallèle  au  plan  vertical  antéro-postérieur  de  l'os  au 
lieu  de  lui  être  perpendiculaire;  d'où  la  déviation  du  scaphoïde 
et  de  l'avant-pied. 

La  position  vicieuse  de  l'astragale  entraîne  l'élévation  du  talon. 
Toute  opération  portant  sur  les  os  de  la  2^  rangée,  même  sur 
l'articulation  médio-tarsienne,  ne  saurait  abaisser  ce  dernier. 

En  enlevant  l'astragale,  le  pied  se  place  à  angle  droit  sur  la 


9ÉANGB   DU  6  AVRIL  (SOIR)  37 

jambe;  quelquefois  la  section  du  tendon  d'Achille  est  encore 
nécessaire  pour  faire  descendre  Textrémité  postérieure  du  calca- 
néum,  mais  on  parvient  toujours  à  faire  toucher  le  sol  à  ce  der- 
nier, et  le  pied  retrouve  son  point  d'appui  normal.  Il  est  donc 
bien  démontré,  et  tous  ceux  qui  ont  pratiqué  l'opération  sont  de 
cet  avis,  que  V extirpation  de  l'astragale  con*ige  l'équinisme. 

Là  position  vicieuse  de  cet  os  et  la  déviation  de  ses  articulations 
inférieures  forment  aussi  des  obstacles  à  Tabduction  et  h  la  rota- 
tion du  pied  en  dehors,  et  de  ce  chef  l'extirpation  de  l'astragale 
permet  encore  une  certaine  coi^rection  de  l'adduction  du  pied  et  du 
renversement  de  la  plante  en  dedans.  Quand  la  difformité  n'est 
pas  trop  ancienne,  chez  les  jeunes  enfants,  le  redressement  ainsi 
obtenu  peut  être  suffisant;  le  plus  souvent  il  n'en  n'est  pas  ainsi. 

Dans  certains  cas,  le  renversement  de  la  plante  en  dehors  et 
l'abduction  du  pied  ont  paru  arrêtés  par  la  rencontre  de  la  face 
externe  du  calcanéum  avec  la  malléole  externe,  et  la  résection  de 
cette  apophyse  a  été  pratiquée.  Au  début,  nous  avons  accordé 
quelque  valeur  à  ce  genre  d'obstacle  ;  nous  ne  le  croyons  plus  que 
de  peu  d'importance.  Bien  plus,  nous  pensons  qu'il  y  a  intérêt  à 
consei*ver  les  deux  malléoles,  afin  d'obtenir  une  articulation  tibio> 
calcanéenne  plus  solide. 

Les  véritables  causes  qui  empêchent  de  ramener  le  pied  en 
dehors  et  de  redresser  convenablement  la  plante  sont  la  défor^ 
motion  du  calcanéum  et  le  déplacement  de  l'articulation  calcanéo- 
cuholdienne, 

L'anatomie  pathologique  nous  montre  le  calcanéum  infléchi  sur 
son  axe  et  l'articulation  cuboïdo-calcanéenne  de  plus  en  plus 
déviée  vers  en  bas  et  en  dedans;  dans  les  vieux  pieds  bots,  le 
cuboïde  est  subluxé  et  le  déplacement  irréductible. 

£n  comparant  les  résultats  de  l'extirpation  de  l'astragale  et  ceux 
de  l'ablation  de  cet  os  combinée  à  la  résection  calcanéenne,  nous 
voyons,  après  la  première,  le  bord  interne  du  pied  rester  infléchi, 
ce  qui  dénote  un  certain  degré  d'adduction  de  Tavant-pied;  en 
outre,  la  plante  rester  creuse  par  suite  du  glissement  de  l'articu- 
lation cuboïdo-calcanéenne  sur  le  bord  inférieur  de  la  grande 
apophyse  du  calcanéum.  Dans  notre  première  opération,  cet 
état,  il  est  vrai,  s'est  légèrement  amélioré,  mais  je  ne  crains  pas 
de  dire  que,  dans  la  majorité  des  cas,  il  doit  être  définitif.  Pour  y 
remédier,  il  importe  de  prendre,  dès  le  débuts  les  dispositions 
nécessaires.  La  résection  de  Textrémité  antérieure  du  calcanéum 
permet  d'arriver  au  but  recherché. 

Aussi  proposons-nous,  pour  corriger  les  pieds  bots  varus 
anciens,  de  ne  pas  limiter  la  tarsectomie  à  l'extirpation  de  l'astra- 
gale, mais  d'ajouter  la  résection  de  V extrémité  antérieure  du  cal- 
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canéum.  L'opération  pourrait  être  appelée  tarsectomie  postérieure 
cunéiforme.  Elle  enlève,  en  effet,  un  coin  osseux  courbe  dirigé 
de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors. 

Le  manuel  opératoire  ne  diffère  guère  de  celui  de  l'extirpation 
de  Tastragale.  Il  suffira  d'ajouter  à  l'incision  tégumentaire  dorsale 
une  incision  verticale  au  niveau  de  l'interligne  cuboïdo-calcanéen  ; 
puis  l'astragale  une  fois  extirpé,  ou  réséquera  à  Taide  de  l'ostéo- 
tome  une  portion  plus  ou  moins  étendue  de  l'extrémité  antérieure 
du  calcanéum.  Dans  nos  opérations,  cette  portion  a  mesuré  environ 
un  centimètre  d'épaisseur;  celle-ci  pourra  être  moindre.  Il  sera 
utile  de  ménager  les  ligaments  plantaires,  afin  de  conserver  à  la 
plante  toute  sa  solidité.  De  même  que  dans  toute  opération  de 
tarsectomie,  les  sections  du  tendon  d'Achille,  de  l'aponévrose 
plantaire,  des  tendons  sésamoïdiens  internes  pourront  venir  en 
aide  au  redressement.  Une  bonne  immobilisation  dans  la  position 
convenable  est  indispensable  pendant  toute  la  durée  de  la  cicatri- 
sation et  même  après. 

En  observant  rigoureusement  les  règles  de  l'antisepsie,  la  résec^ 
tion  d'une  partie  du  calcanéum  n'ajoute  rien  au  peu  de  gravité 
de  la  tarsectomie  postérieure  en  général.  Dans  nos  deux  cas,  la 
cicatrisation  s'est  opérée  avec  une  simplicité  et  une  régularité 
parfaites;  elle  a  demandé  de  six  semaines  à  deux  mois.  Deux  et 
trois  pansements  ont  suffi. 

Quant  aux  résultats  définitifs^  déjà  satisfaisants  après  l'extir- 
pation de  l'astragale,  ils  nous  paraissent  meilleurs  quand  on 
ajoute  l'opération  complémentaire  que  nous  proposons. 

La  forme  du  pied  est  régulière,  l'inflexion  du  bord  interne,  notée 
dans  nos  redressements  par  extirpation  de  l'astragale  seul,  est 
peu  prononcée  ou  n'existe  plus.  La  plante  appuie  dans  toute  son 
étendue,  non  seulement  par  le  talon  et  l'extrémité  antérieure, 
mais  encore  par  le  bord  interne,  comme  dans  le  pied  normal.  Le 
tracé  de  l'empreinte  est  identique  à  celui  que  donne  ce  dernier, 
résultat  que  l'extirpation  de  l'astragale  seul  ne  nous  a  jamais  donné. 

L'articulation  tibio-calcanéenne  offre  de  la  solidité;  il  n'y  a  pas 
de  mobilité  latérale;  les  conditions  de  la  station  sont  bonnes. 

Quant  aux  mouvements  de  flexion  et  d'extension,  ils  sont 
limités  chez  notre  opéré,  en  raison  de  l'état  défectueux  du  système 
musculaire,  qui  est  dû  à  l'ancienneté  de  la  difformité  d'abord,  puis 
à  l'usage  prolongé  des  appareils.  Malgré  cela,  la  marche  s'effectue 
avec  facilité  et  sans  le  secours  d'aucun  appareil;  depuis  trois  mois, 
notre  opéré  est  levé  pendant  toute  la  journée  et  se  livre  sans  aucun 
inconvénient  à  tous  les  exercices  des  garçons  de  son  âge. 

Nous  formulerons  donc  les  conclusions  suivantes  : 

1*  La  tarsectomie  de  choix  dans  le  traitement  des  pieds  bots 
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varus  anciens  est  Vextirpaiion  de  l'astragale  avec  résection  com- 
plémentaire de  l'extrémité  antérieure  du  calcanéum; 

2*  L'opération^  pratiquée  d'après  les  règles  de  la  méthode  anti- 
septique^ n'est  pas  grave; 

3*  Elle  restitue  la  forme  générale  du  pied  et  les  points  d'appui 
normaux  de  la  plante;  les  conditions  de  la  station  sont  bonnes  ; 

4^  Les  mouvements  du  pied  sont  en  partie  rétablis  dans  l'arti- 
culation tibiO'Ccdcanéenne  créée;  leur  étendue  ainsi  que  la  facilité 
de  la  marche  dépendent  principalement  de  l'état  du  système  muS' 
culaire,  antérieur  à  l'opération; 

&*  D'après  nos  observations  actuelles,  la  récidive  de  la  diffor- 
mité parait  très  peu  probable. 

OlMarratlon  I  *.  —  Pied  bot  varus  équin  ancien  consécutif  à  une  para- 
lysie infantile.  Extirpation  de  l'astragale.  Guérison.  (Observation  recueillie 
par  M.  Vautrin,  interne  du  service.) 

Marie  N***,  âgée  de  treize  ans,  née  à  Maizéville,  entre  au  service  de 
M.  le  professeur  Gross,  le  3  novembre  1883.  Née  avant  terme,  elle  a  été 
élevée  au  sein  par  sa  mère,  mais  a  toujours  été  chétive  depuis  sa  nais- 
sance. Au  dire  des  parents,  Tenfant  aurait  commencé  à  marcher  à  dix-huit 
mois;  vers  ïàge  de  deux  ans  et  demi,  la  marche  devint  difficile;  Tenfant 
se  plaignait  de  douleurs  dans  les  genoux,  ne  pouvait  plus  se  tenir  debout 
et  fléchissait  sur  ses  jambes;  ces  accidents  ne  firent  qu'augmenter  :  peu 
à  peu  les  membres  inférieurs  maigrirent.  A  l'atrophie  se  joignit,  vers 
Tâge  de  cinq  ans,  la  rétraction  musculaire;  Tenfant  avait  les  jambes 
repliées  sur  elles-mêmes,  surtout  au  lit,  et  ne  pouvait  plus  les  étendre. 

Vers  Tâge  de  six  ans,  le  pied  gauche  commença  à  tourner;  malgré  une 
bottine  orthopédique  faite  pour  maintenir  la  rectitude,  la  déviation 
augmenta  rapidement,  et,  vers  Vàge  de  neuf  ans,  Ja  déformation  était 
telle  que  Tenfant  ne  pouvait  plus  oaarcher  sur  Ja  plante  du  pied.  Depuis 
cette  époque,  elle  n*a  fait  qu'augmenter. 

Etat  oetueL  —  Le  pied  gauche  présente  la  forme  du  pied  varus  équin; 
il  se  trouve  sur  le  prolongement  du  membre,  les  orteils  dirigés  en 
dedans.  Son  axe  est  courbé  et  dévié  en  dedans,  de  façon  qu'une  verticale 
partaat  de  la  malléole  interne  tomberait  à  la  racine  du  petit  orteil, 
laissant  en  dedans  presque  tout  le  métatarse  et  les  orteils,  en  dehors  une 
saillie  formée  par  Tastragale  et  les  os  du  tarse.  Cette  saillie  est  arrondie 
et,  à  la  palpation,  on  y  reconnaît  nettement  la  forme  de  la  poulie  articu- 
laire de  l'astragale,  qui  a  quitté  en  partie  ses  rapports  avec  la  mortaise 
tibio-péronière,  et  regarde  directement  en  avant.  Vers  en  haut,  sa  face 
antérieure  continue  le  plan  antérieur  de  la  jambe;  vers  en  bas,  elle  se 
termine  par  une  surface  convexe  formée  par  les  os  du  tarse.  Sur  la  partie 

1.  Le  commencement  de  cette  observation,  de  même  qae  celui  des  obser- 
vations H  et  IV,  sont  empruntés  à  mon  mémoire  sur  Textirpation  de 
Pâslragale  (In  Mémoires  de  la  SocUii  de  médecine  de  Namcy^  18S3-iS84). 
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inféro-externe  de  la  saillie,  on  remarque  une  couche  épidermique  très 
épaisse»  mais  très  mobile  sur  les  parties  profondes,  comme  si  elle  était 
doublée  d'une  bourse  séreuse.  La  portion  indurée  de  la  peau  a  une  hau- 
teur de  8  centimètres  et  une  largeur  de  5  centimètres;  elle  a  son  milieu 
au  niveau  de  la  têle  de  Tastragale.  Sur  le  bord  externe  du  pied,  au  niveau 
de  la  partie  inférieure  du  cinquième  métatarsien  et  sur  les  faces  externe 
et  antérieure  du  petit  orteil,  la  peau  est  épaisse  et  rugueuse.  Le  cin- 
quième orteil  est  recourbé  sur  lui-même  et  placé  sous  le  quatrième,  qui 
porte  aussi  sur  sa  face  supérieure  un  point  où  la  peau  est  épaissie.  Ces 
couches  épidermiques  correspondent  aux  points  de  sustentation  du  pied 
dans  la  marche. 

La  face  plantaire  est  fortement  courbée  et  regarde  en  dedans  ;  elle  est 
moins  large  que  sur  le  pied  droit.  Au  niveau  du  métatarse,  le  pied  gauche 
mesure  17  centimètres  de  circonférence  au  lieu  de  19  que  présente  le 
pied  droit. 

Le  bord  externe  du  pied  comprend  une  partie  antérieure  par  laquelle 
le  pied  repose  sur  le  sol,  une  partie  postérieure  où  Ton  sent  parfaitement 
le  cinquième  métatarsien  et  son  apophyse  qui  est  très  saillante.  Au-dessus 
de  cette  apophyse,  on  sent  l'articulation  du  cuboîde  avec  le  calcanéum 
dont  l'apophyse  externe  fait  saillie;  un  peu  plus  haut,  la  saillie  formée 
par  la  tête  de  l'astragale. 

Le  bord  interne  est  fortement  concave.  On  y  remarque  la  saillie  du 
scaphoîde  à  une  certaine  distance  en  dedans  de  la  saillie  formée  par  la 
tête  de  l'astragale;  au-dessous  on  reconnaît  le  faisceau  tendu  et  rigide 
des  muscles  sésamoîdiens  internes;  le  tendon  du  jambier  antérieur  se 
sent  sur  la  face  latérale  de  l'astragale. 

En  résumé,  les  os  du  tarse  et  du  métatarse  sont  disposés  suivant  deux 
courbes  :  Tune  antéro-postérieure  à  concavité  inférieure;  l'autre  dirigée 
de  dehors  en  dedans  à  concavité  inféro -interne,  rendant  bien  compte  de 
la  cambrure  et  de  la  position  défectueuse  du  pied.  Les  mouvements  de 
l'articulation  tibio-tarsienne  sont  absolument  nuls. 

Outre  la  déformation  du  pied,  on  remarque  encore  aux  membres  infé- 
rieurs, des  deux  côtés,  une  atrophie  musculaire  considérable  ;  une  rétrac- 
tion très  accentuée  dans  les  muscles  de  la  patte  d'oie  et  du  biceps,  notam- 
ment à  gauche,  où  il  en  résulte  un  genu  valgum,  dans  les  adducteurs 
de  la  cuisse  (surtout  le  moyen  adducteur  et  le  pectine),  enfin,  dans  les 
muscles  du  mollet  et  de  la  plante  du  pied.  La  faiblesse  musculaire 
empêche  la  fillette  de  se  tenir  debout  :  de  plus,  la  rétraction  des  tendons 
qui  entourent  le  genou  en  fléchissant  la  jambe  sur  la  cuisse,  celle  des 
muscles  adducteurs,  rendent  l'extension  des  membres  inférieurs  impos- 
sible, et  dès  lors  empêchent  la  station  et  la  marche.  Celle-ci  a  lieu  d'une 
manière  tout  à  fait  irrégulière,  l'enfant  avance  péniblement  en  touchant 
le  sol  avec  les  mains  et  fait  des  chutes  fréquentes. 

Les  difformités  multiples  constatées  chez  la  fillette  sont  évidemment 
d'origine  musculo-nerveuse.  Il  s'agit  d'un  cas  complexe  et  grave  de  para- 
lysie infantile.  Consécutivement  aux  lésions  musculaires,  se  sont  produites 
des  attitudes  vicieuses,  entre  autres  un  pied  bot  varus  équin. 
Pour  remédier  aux  attitudes  vicieuses,  aux  difficultés  de  la  station  et 
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de  la  marche,  on  commence  par  placer  les  membres  inférieurs  dans  la 
rectitude*  moyennant  des  tractions  continues;  à  gauche,  la  ténotomie  des 
tendons  du  biceps  fémoral  et  du  demi- tendineux  est  nécessaire  pour  cor- 
riger la  déviation  du  genou  en  dedans.  Quant  à  la  difformité  du  pied 
gauche,  la  section  du  tendon  d'Achille  n^ayant  donné  aacun  résultat, 
M.  Gross  pratiqua  ïextirpation  de  Vastragale  U  15  décembre  1883, 

Opération.  —  Après  chloroformisation  et  application  de  la  bande 
dllsmarch,  M.  Gross  pratique  sur  le  dos  du  pied  gauche  une  incision 
allant  depuis  l'articulation  tibio-péronière  inférieure  jusqu'à  la  tête  du 
quatrième  métatarsien.  Grâce  à  la  position  yicieuse  de  l'astragale,  cet  os 
est  facilement  mis  à  découvert.  A  Taide  du  bistouri,  on  dissèque  Ja  face 
supérieure  de  l'os,  lôte,  col,  et  une  grande  partie  de  la  poulie  articulaire 
où  la  capsule  synoviale  se  trouve  oblitérée  et  n'existe  plus.  Cela  fait,  on 
coupe  les  ligaments  aslragaliens  externes  et  le  ligament  sous-astragalien  ; 
on  ouvre  l'articulation  astragalo-scaphoidienne  et  on  désarticule  la  partie 
antérieure  de  Tos.  Un  aide  porte  le  pied  fortement  en  dedans;  l'opérateur 
saisit  l'astragale  avec  le  davier-érigne  d'Ollier,  coupe  le  ligament  interne 
et  termine  l'opération. 

L*astragale  enlevé,  le  pied  a  pu  être  redressé  à  angle  droit;  la  malléole 
externe,  paraissant  empêcher  son  renversement  en  dehors,  fut  réséquée. 
Pour  corriger  l'inHexion  de  la  plante,  M.  Gross  sectionne  encore  l'aponé- 
yrose  plantaire  et  les  tendons  sésamoldiens  internes.  Gela  fait,  le  pied  a 
pu  être  placé  dans  une  position  satisfaisante. 

La  plaie  opératoire  est  irriguée  avec  la  solution  phéniquée  forte,  puis 
comprimée  avec  une  éponge  antiseptique  pendant  qu'on  enlève  la  bande 
d'Esmarch  et  jusqu'après  cessation  de  la  période  vaso-paraly tique.  Réu- 
nion de  la  partie  inférieure  de  la  plaie  par  trois  points  de  suture  avec  iil 
d'argent.  Introduction  d'un  drain  dans  la  cavité  laissée  par  l'enlèvement 
de  l'astragale.  La  plaie  est  saupoudrée  avec  de  l'iodoforme,  puis  applica- 
tion d'un  pansement  de  Lister  et  immobilisation  du  pied  et  de  la  jambe 
par  une  gouttière  pl&trèe. 

L'asfragale  enlevé  présente  les  modifications  suivantes  :  déviation  du 
col  en  dedans  et  en  bas,  aplatissement  de  la  tête  dans  le  sens  trans- 
versal ;  surface  articulaire  scapholdienne  déviée  en  dedans  et  parallèle  à 
l'axe  de  l'os  au  lieu  de  lui  être  perpendiculaire;  poulie  déformée  ;  partie 
postérieure  rétrécie  et  seule  recouverte  de  cartilage  ;  sur  la  partie  anté- 
rieure, le  cartilage  est  remplacé  par  du  tissu  fibreux. 

Les  suites  de  l'opération  n'ont  pas  été  simples.  Il  survint  un  phlegmon 
du  foyer  opératoire  avec  mouvement  fébrile  intense,  dû  à  une  circons- 
tance tout  à  fait  accidentelle  (ouverture  du  pansement,  h  l'insu  de  la  reli- 
gieuse du  service,  par  un  parent  de  l'opérée,  impatient  de  connaître  le 
genre  d'opération  pratiquée).  Peut-être  les  lésions  de  l'innervation  des , 
membres  inférieurs  ont-elles  facilité  la  production  des  accidents? 

La  cicatrisation  fut  retardée  et  n'a  été  terminée  que  le  23  février  1884, 
c'est-à-dire  deux  mois  après  l'opération. 

En  mars,  le  pied  n'étant  plus  maintenu  par  aucune  espèce  d'appareil, 
montre  de  la  tendance  à  se  porter  en  dedans  dans  la  position  varus.  On 
applique  pendant  la  journée  un  appareil  redresseur  à  tractions  élasti- 
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ques  pour  rectifier  la  position  du  pied.  Celle-ci  s'améliore  rapidement* 
On  institue,  en  outre,  un  traitement  par  Télectrisation  par  les  courants 
continus,  afin  de  remédier  à  Vétat  d'atrophie  du  système  musculaire. 

En  juin,  on  cesse  le  traitement  par  Tappareii  redresseur.  Le  résultat 
constaté  est  très  satisfaisant.  L*équinisme  est  corrigé  ;  le  pied  est  redressé 
à  angle  droit  sur  la  jambe,  mais  il  présente  une  certaine  inflexion  sur  le 
bord  interne.  Sa  hauteur  est  peu  modifiée,  malgré  Tablation  de  Fastra- 
gale.  De  légers  mouyements  de  flexion  et  d'extension  s'exécutent  entre 
le  tibia  et  le  calcanéum.  Il  n'y  a  que  très  peu  de  mobilité  latérale. 

Quand  la  fillette  est  debout,  la  plante  appuie  sur  le  sol  ;  l'empreinte  de 
la  plante  montre  que  le  contact  a  lieu  par  le  talon  d'une  part  et  l'extré- 
mité antérieure  de  la  région  métatarsienne  d'autre  part.  Les  conditions 
de  la  station  sont  bonnes.  Quant  à  la  marche^  les  difficultés  qu'elle  pré- 
sente tiennent  à  d'autres  causes  qu'à  la  forme  du  pied.  Malgré  le  traite- 
ment  par  l'électricité  et  les  excitants  périphériques  de  toutes  sortes,  les 
lésions  musculo-nerveuses  des  membres  inférieurs  n'ont  été  que  peu 
modifiées,  et,  pour  assurer  la  station  et  la  marche,  l'enfant  porte  un  appa- 
reil de  soutien  avec  tiges  rigides  pour  les  membres  inférieurs,  relié  à  une 
ceinture  et  un  corset  de  cuir  moulé  pour  soutenir  le  tronc.  A  Taide  de 
cet  appareil,  l'enfant  se  tient  droit  et  se  déplace  facilement. 

Mars  1885.  —  L'état  du  pied  s'est  amélioré.  Sous  l'influence  de  la 
marche,  la  plante  s'est  légèrement  déroulée  ;  celle-ci  est  moins  creuse,  et 
le  pied  s'est  un  peu  allongé.  L'empreinte  de  la  plante  démontre  que, 
lorsque  la  fillette  appuie  fortement^  le  pied  ne  touche  plus  seulement  par 
le  talon  et  l'extrémité  antérieure,  mais  encore  par  le  bord  externe.  La 
courbure  sur  le  bord  interne  persiste;  mais  il  n'y  a  ni  adduction  du  pied, 
ni  rotation  de  la  plante  vers  en  dedans  ;  par  conséquent  aucune  tendance 
à  la  récidive.  L'usage  des  appareils  orthopédiques  reste  indispensable, 
non  pas  à  cause  de  l'état  du  pied,  mais  en  raison  des  altérations  persis- 
tantes du  système  musculaire  de  l'opérée. 

Observation  IL  —  Pied  bot  équin  varus  congénital.  Extirpation  de  Vastra^ 
gale.  Guérison.  (Observation  recueillie  par  M.  Vautrin,  interne  du  service.) 

François  P**,  âgé  de  dix  ans,  entré  le  14  janvier  1884,  au  service  de 
M.  le  professeur  Gross.  Enfant  d'une  bonne  constitution,  un  peu  lympha- 
tique. Dans  son  enfance,  sa  mère  ne  signale  que  quelques  légers  troubles 
au  moment  do  la  première  dentition.  Jamais  de  convulsions.  Il  est  le  pre- 
mier de  deux  enfants  bien  portants  et,  dans  la  famille,  aucun  membre  ne 
porte  la  lésion  qui  l'amène  à  l'hôpital. 

Quelques  mois  après  sa  naissance,  la  mère  s'aperçut  qu*il  avait  le  pied 
gauche  légèrement  dévié,  la  plante  tournée  en  dedans  et  la  pointe  déviée 
de  même. 

Quand  l'enfant  commença  à  marcher,  vers  l'âge  de  dix-huit  mois,  il 
était  assez  fort,  les  membres  étaient  bien  développés,  mais  le  pied  tour- 
nait tout  à  fait  en  dedans,  de  telle  sorte  que  le  point  d'appui  se  trouvait 
être  la  partie  externe  ;  à  ce  moment,  la  portion  externe  du  talon  portait 
sur  le  sol.  Bientôt  le  talon  lui-même  se  souleva,  ne  reposa  plus  sur  le 
sol  pendant  la  marche,  et  l'enfant  n'appuya  plus   que  sur  la  partie 
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aDtérieure  et  externe  de  la  plante.  Les  orteils  élaient  portés  en  dedans. 

n  y  a  quatre  ans,  l'enfaDt  reçut  une  pierre  sur  le  dos  du  pied  ;  il  y  eut 
une  plaie  qui  força  le  petit  malade  à  garder  le  repos  pendant  quatre 
mois.  Au  bout  de  ce  temps,  il  reprit  ses  habitudes,  et  la  déviation  ne  fit 
que  s'accentuer,  la  rétraction  des  muscles  de  la  plante  augmenta,  et  il  ne 
marcha  plus  que  sur  la  partie  antérieure  des  métatarsiens  et  des  orteils. 
C'est  dans  cet  état  qu'il  entra  à  l'hôpilaL 

Etat  actuel.  —  Le  pied  gauche  présente  les  caractères  du  pied  bot  éqyin 
varus.  n  5e  trouve  dans  l'extension  et,  pour  ainsi  dire,  dans  le  prolonge* 
ment  de  la  jambe,  son  axe  faisant  avec  celui  du  tibia  un  angle  ouvert  en 
dedans. 

Pendant  la  station  debout,  on  constate  que  le  pied  repose  sur  le  sol 
par  une  surface  très  restreinte  formée  par  les  tètes  des  métatarsiens  reyètos 
d'une  couche  tégnmentaire  très  épaisse  et  par  la  face  plantaire  des  orteils, 
les  quatre  derniers  orteils  sont  inclinés  les  uns  sur  les  autres  et  en  dedans; 
le  pied  ayant  de  la  tendance  à  se  luxer  sur  eux  pendant  la  marche. 

Le  pied  est  complètement  défiguré  dans  sa  forme  ;  sa  surface  dorsale 
est  devenue  verticale,  très  convexe  vers  la  partie  interne  et  complète- 
ment tournée  en  dehors. 

Il  semble  que  le  pied  ait  été  tordu  sur  son  axe  ;  la  portion  plantaire 
est  devenue  postéro-inteme,  et  la  partie  dorsale  antéro-externe.  La  con> 
vexité  du  dos  du  pied  est  notablement  exagérée;  on  y  remarque  une 
saillie  formée  par  la  poulie  articulaire  de  l'astragale  qui  semble  luxée  en 
avant  et  au-dessous  de  l'extrémité  inférieure  du  tibia.  On  sent  encore  la 
crête  supérieure  de  la  tête  de  l'astragale,  mais  elle  dépasse  fort  peu  la 
surface  antérieure  du  scapholde.  Les  os  du  tarse  et  du  métatarse  se  conti- 
nuent sur  un  même  plan  recourbé  pour  former  une  convexité  régulière. 
Vers  le  bord  externe  du  pied,  on  sent  la  dépression  située  entre  l'astra- 
gale et  le  calcanéum;  un  peu  an-dessous  et  en  arrière,  la  malléole 
externe  assez  développée.  La  plante  du  pied  est  dirigée  en  arrière  et  en 
dedans^  et  montre  une  forte  cambrure  maintenue  par  la  rétraction  de 
Taponévrose  plantaire.  On  ne  sent  aucune  apophyse  osseuse  sur  Je  bord 
interne  du  pied;  on  y  remarque  les  muscles  sésamoîdiens  fortement 
tendus.  Le  talon  est  élevé  par  le  tendon  d'Achille  rétracté.  L'articulation 
tibio- tarsienne  est  absolument  fixe  et  immobile. 

Outre  la  déformation  du  pied,  il  existe  un  certain  degré  d'atrophie  de 
la  jambe,  celle-«i  est  de  un  et  demi  centimètre  plus  courte  que  la  jambe 
droite.  Les  muscles  sont  amaigris. 

La  ténotomie  du  tendon  d'Achille  n'améliore  en  rien  Féquinisme  du 
pied.  L extirpation  de  l'astragale  est  pratiquée  le  5  février  488k, 

Opération,  —  Précautions  antiseptiques  ordinaires.  Ghloroformisation. 
Application  de  la  bande  d'Esmarch.  Incision  de  O^'^O?  depuis  l'articula- 
tion tibio-péronière  inférieure,  jusqu'à  la  base  du  troisième  métatarsien. 
Les  téguments  écartés,  Tastragale  est  mis  à  découvert;  section  des  liga- 
ments externes,  du  ligament  interosseux.  Désarticulation  de  l'extrémité 
antérieure  de  l'os.  Un  aide  porte  le  pied  fortement  en  dedans,  et  l'os  est 
saisi  avec  le  davier-érigne  d'OUier.  Après  section  du  ligament  interne, 
rénucléation  est  terminée. 
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L'astragale  enlevé,  le  pied  peut  ôtre  porté  à  angle  droit  sur  la  jambe; 
le  tendon  d'Achille  ayant  été  sectionné  peu  de  jours  avant.  Malgré  la  sec- 
tion de  l'aponévrose  plantaire  et  celle  des  tendons  sésamoïdiens  internes, 
il  persiste  une  forte  cambrure  du  pied. 

Lavage  de  la  plaie  opératoire  avec  la  solution  phéniquée  forte.  Com- 
pression avec  une  éponge  antiseptique  pendant  Tenlèvement  de  la  bande 
d'Esmarch  et  jusqu'après  cessation  de  la  période  vaso-paralytique.  Plaie 
recouverte  par  une  compresse  de  gaze  iodoformée.  Application  d'un  pan- 
sement de  Lister.  Immobilisation  par  une  gouttière  plâtrée.  Position 
élevée  du  membre. 

L'astragale  extirpé  présente  les  déformations  ordinaires  :  la  partie  pos- 
térieure de  la  poulie  est  seule  recouverte  de  cartilage,  la  partie  anté- 
rieure, qui  faisait  saillie  sous  la  peau,  en  est  privée  ;  le  col  est  fortement 
dévié  en  dedans  et  vers  en  bas  ;  la  tète  présente  une  facette  cartilagineuse 
&  peu  près  de  forme  normale,  mais  rejetée  en  dedans. 

Les  suites  de  l'opération  ont  été  très  satisfaisantes.  Apyrexie  complète 
pendant  tout  le  temps  de  la  cicatrisation.  Pansements  les  G*',  13^,  16% 
23®,  29»  jours.  Le  dernier  pansement  est  laissé  jusqu'au  40"  jour;  à  ce 
moment,  la  guérison  de  la  plaie  opératoire  est  effectuée.  Pendant  tout  ce 
temps  et  jusqu'en  juin,  le  pied  reste  immobilisé  par  une  gouttière  plâtrée. 

Juin.  Le  pied  conserve  une  forte  courbure  sur  le  bord  interne.  On  appli- 
que un  appareil  redresseur  à  tractions  élastiques  pour  la  corriger.  Celui-ci 
ne  modifie  que  très  peu  la  courbure;  malgré  cela  le  résultat  définitif  est 
satisfaisant.  Le  pied  est  redressé  à  angle  droit  ;  l'équinisme  est  comgé  et 
la  plante  appuie  sur  le  sol.  L'empreinte  prise  montre  que  le  pied  touche 
par  le  talon  et  Textrémité  antérieure  de  l'avant-pied.  Le  pied,  fortement 
cambré,  est  un  pied  creux.  Il  est  raccourci  par  rapport  au  pied  droit. 

A  la  fin  du  mois,  le  petit  opéré  commence  à  marcher.  Pour  corriger 
la  différence  de  longueur  des  membres  inférieurs,  on  lui  fait  porter  une 
bottine  à  semelle  élevée  avec  tuteurs  latéraux. 

En  aoiïtj  le  petit  opéré  quitte  l'hôpital  et  est  perdu  de  vue.  Il  ne  s'est 
représenté  qu'en  mars  1885.  L'appareil  orthopédique  nécessaire  pour 
corriger  le  raccourcissement  de  la  jambe  gauche  est  détérioré,  et  n'est 
plus  porté  depuis  quelque  temps.  Le  pied  présente  une  tendance  à  l'équi- 
nisme; mais  sa  forme  n*est  pas  changée.  Les  points  d'appui  de  la  plante 
sont  identiques  à  ce  qu'ils  étaient  au  mois  d'août  1884. 

Le  garçon  rentre  à  l'hôpital,  on  applique  un  appareil  redresseur  à 
tractions  élastiques  pour  corriger  Téquinisme,  en  partie  reproduit.  Amé- 
lioration rapide. 

ObserTation  III.  — Pied  bot  varus  congénital.  Extirpation  de  l'astragale. 
Guérison, 

René  L***,  âgé  de  quatre  ans  et  demi,  entre  le  2  juillet  1884  au  ser- 
vice de  M.  le  professeur  Gross.  Enfant  bien  portant,  n'a  jamais  été 
malade,  porteur  d'un  pied  bot  varus  gauche.  Un  frère  plus  âgé  est  atteint 
d'un  pied  bot  congénital  double.  La  difformité  remonte  à  la  naissance^ 
elle  est  congénitale. 

A  l'âge  de  vingt  mois,  traitement  du  pied  bot  par  la  section  du  tendoa 
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d'Achille  et  de  l'aponévrose  plantaire,  le  massage  méthodique  et  l'appareil 
de  Slœss.  La  dorée  du  traitement  a  été  de  an  an.  Le  résultat  a  été  bon. 
Par  négligence  des  parents,  il  y  a  eu  récidive  de  Taffection. 

Etat  actuel.  —  La  difformité  du  pied  est  celle  du  -pied  bot  varus  congé- 
nital, La  face  dorsale  regarde  en  dehors  et  en  avant^  la  plante  en  arrière, 
ie  bord  interne  est  tourné  yers  en  haut.  Le  pied  appuie  sur  le  bord 
externe  où  Ion  remarque  un  épaississement  de  la  peau  et  des  callosités. 

La  partie  dorsale  du  pied  montre  une  voussure  marquée;  àlapalpation 
on  constate  que  la  poulie  astragalienne  fait  saillie  au-dessous  du  rebord 
antérieur  de  l'extrémité  inférieure  du  tibia;  la  tête  de  l'astragale  fait 
également  saillie.  Les  muscles  du  mollet  sont  légèrement  atrophiés. 

M.  Gross  tente  d'abord  de  redresser  le  pied  par  les  moyens  ordinaires. 
Le  tendon  d'Achille  est  sectionné  une  seconde  fois  ;  à  deux  reprises  diffé- 
rentes il  pratique  le  redressement  forcé  du  pied  avec  l'aide  du  chloro- 
forme et  immobilisation  consécutive  par  les  bandages  plâtrés.  L'inflexion 
de  l'avant-pied  est  légèrement  améliorée,  la  poulie  et  la  tête  astraga- 
liennes  restent  toujours  saillantes  et  le  pied  conserve  sa  forme  vicieuse. 

Devant  cet  insuccès  des  moyens  ordinaires,  M.  Gross  se  décide  à  pra- 
tiquer Veostirpation  de  VasiragaU. 

Celle-ci  est  faite  le  i7  juillet  1884,  avec  les  précautions  antiseptiques 
ordinaires.  Incision  dorsale  dirigée  depuis  le  niveau  de  l'articulation 
tibio-péronière  inférieure  vers  la  base  du  quatrième  métatarsien.  Dissec- 
tion des  parties  molles  adhérentes  à  la  poulie  astragalienne.  Section  des 
ligaments  externes,  du  ligament  interosseux.  Désarticulation  de  Textré- 
mité  antérieure  de  los.  Adduction  forcée  du  pied.  Préhension  de  l'os  avec 
ie  davier-érigne  d'OUier,  Section  du  ligament  interne.  Extirpation  de  l'os. 

Le  pied  se  laisse  immédiatement  redresser  avec  facilité  et  mettre  à 
angle  droit  sur  la  jambe. 

Irrigation  de  la  plaie  avec  la  solution  forte.  Pansement  avec  gaze  iodo- 
formée  et  coton  salicylé.  Immobilisation  par  une  gouttière  plâtrée. 

L'astragale  présente  les  déformations  classiques  chez  les  pieds  bots 
Tarus  :  Je  col  est  dévié  vers  en  dedans,  la  surface  articulaire  scapholdienne 
rejetée  sur  la  face  interne. 

Suites  de  Vopéraiion  très  simples.  Apyrexie.  Deux  pansements  seulement. 

L'immobilisation  par  la  gouttière  plâtrée  est  continuée  jusque  vers  la 
fin  de  septembre. 

A  partir  de  ce  moment,  1^  petit  opéré  est  levé  et  marche,  le  pied  res- 
tant maintenu  dans  une  bonne  position  par  une  petite  bottine  plâtrée. 

En  ncnemhre  1884,  celte  dernière  est  remplacée  par  un  moule  de  cuir  à 
tuteurs  latéraux. 

Actuellement,  mars  1885,  le  pied  reste  redressé  à  angle  droit  et  ne 
présente  plus  d'équinisme.  Il  appuie  sur  le  sol  par  la  plante,  mais  il  con- 
serve une  courbure  sur  le  bord  interne  et  présente  une  tendance  à  la 
rotation  de  la  plante  vers  en  dedans. 

Observation  IV.  —  fied  bot  varus  congénital  double.  Extirpation  de 
Vastragale  avec  résection  complémentaire  de  Vextrémité  antérieure  du  cal- 
eanéum.  Guérison, 
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Henri  L***,  âgé  de  dix  ans,  entre  au  service  de  M.  le  professeur  Gross, 
le  30  avril  1884.  Enfant  vigoureux,  bien  portant,  sans  antécédents  héré- 
ditaires. 11  est  le  quatrième  de  cinq  enfants,  dont  le  dernier  porte  éga- 
lement un  pied  botvarus  congénital. 

Au  dire  de  la  mère,  Tenfant  est  venu  au  monde  avec  le  pied  tourné  en 
dedans.  Il  a  été  traité  de  bonne  heure  par  divers  chirurgiens  de  Nancy 
qui  ont  pratiqué  des  ténotomies,  le  massage,  et  appliqué  des  appareils 
multiples  pour  redresser  les  pieds.  Malgré  tous  ces  soins,  les  pieds  bots 
récidivèrent  par  des  causes  diverses. 

Etat  actuel.  —  Les  pieds  montrent  des  lésions  symétriques.  Dans  la 
position  debout^  ils  sont  dans  la  position  du  varus  presque  pur,  il  y  a  peu 
d'équinisme,  mais  une  forte  adduction.  Ils  ne  se  trouvent  plus  sur  le  pro- 
longement des  jambes,  mais  forment  avec  celles-ci  un  angle  droit  ouvert 
en  dedans  et  en  haut.  La  face  dorsale  regarde  en  avant,  la  plante  en 
dedans  et  surtout  en  arrière,  le  bord  interne  est  tourné  vers  en  haut.  Le 
pied  appuie  par  le  bord  externe  depuis  l'extrémité  antérieure  du  calca- 
néum  jusqu'à  larticulation  métatarso-phalangieune  du  cinquième  orteil. 
Les  téguments  sont  épaissis  au  niveau  de  l'extrémité  antérieure  du  cal- 
canéum,  au  niveau  de  l'apophyse  du  cinquième  métatarsien  et  au  niveau 
de  l'articulation  métatarso-phalangienne  du  petit  orteil. 

Aux  deux  pieds,  la  partie  dorsale  présente  une  voussure  très  marquée  ; 
elle  semble  courbée  sur  son  axe  antéro-postérieure,  de  sorte  que  la  cam- 
brure de  la  partie  interne  est  fortement  exagérée.  La  poulie  astragalienne 
fait  saillie  au-dessous  du  rebord  antérieur  de  l'extrémité  inférieure  du 
tibia;  la  tête  de  l'astragale  est  déviée  en  dedans  et  forme  une  saillie  pro- 
noncée ;  le  scaphoîde  est  subluxé,  il  est  fortement  porté  en  dedeuis  et  en 
arrière  ;  il  a  entraîné  l'avant-pied.  Au-dessous  de  la  saillie  de  la  tête 
astragalienne  on  constate  une  autre  saillie  formée  par  l'apophyse  anté- 
rieure  du  calcanéum.  Les  os  de  la  seconde  rangée  et  le  métatarse  sem- 
blent bien  constitués  et  avoir  conservé  leurs  rapports  normaux  entre  eux, 
mais  ils  sont  subluxés  en  dedans  et  en  arrière  dans  les  articulations 
astragalo-scaphoîdienne  et  calcanéo-cuboïdienne.  Les  mouvements  des 
articulations  tibio-tarsiennes  sont  à  peu  près  nuls.  Les  muscles  des 
jambes  sont  atrophiés.  On  trouve  sur  les  condyles  internes  du  fémur  des 
épaississements  de  la  peau  avec  bourses  séreuses  produits  par  la  pression 
des  appareils. 

Les  deux  pieds  bots  varus,  récidives  et  invétérés,  dont  le  garçon  était 
porteur,  étant  jugés  irréductibles  par  les  moyens  ordinaires,  la  tarsee- 
tomie  postérieure  est  pratiquée  sur  le  pied  gauche  d*abord,  le  13  mai  1884. 

Précautions  antiseptiques  ordinaires.  Chloroformisation.  Application 
de  la  bande  d'Ësmarch.  Incision  sur  la  face  dorsale  et  externe  du  pied, 
parallèle  à  son  axe,  d'une  longueur  de  7  à  8  centimètres,  commençant  on 
peu  au-dessus  de  l'interligne  tibio-tarsien  et  descendant  jusqu'au  dessous 
de  la  tête  de  l'astragale.  Dissection  des  parties  molles  adhérentes  à  la  face 
antéro-supérieure  de  l'astragale.  Celui-ci  est  trouvé  luxé  vers  la  face 
externe  du  pied;  sa  tête  fait  saillie  sur  la  partie  dorsale;  la  poulie 
déformée  regarde  en  dehors.  On  l'isole  de  tous  côtés;  l'articulatioutibio- 
tarsienne  est  ouverte.  Les  ligaments  externes  et  interosseux  sont  succès- 
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sivemeot  coupés.  La  partie  antérieure  de  l'os  est  désarticulée;  après 
section  du  ligament  interne,  Tos  est  facilement  extirpé;  cela  fait,  le 
pied  ne  peut  être  redressé;  le  calcanéum  bute  contre  la  malléole  externe 
qui  s'oppose  au  redressement  en  dehors.  La  malléole  externe  est  résé- 
quée, mais  le  pied  ne  se  redresse  pas  davantage.  La  grande  apophyse  da 
calcanéum  faisant  fortement  saillie  vers  en  haut  au-dessus  du  cuboïde, 
M.  Gross  en  résèque  la  partie  antérieure.  Le  tendon  d*Achille  est  sec- 
tionné. Enfin  le  pied  peut  être  ramené  en  dehors  et  placé  à  angle  droit 
sur  la  jambe.  Pour  dérouler  la  plante,  Taponévrose  plantaire  et  les  ten- 
dons sésamoîdiens  internes  sont  encore  sectionnés. 

Irrigation  avec  solution  forte.  Compression  avec  éponge  antiseptique 
jusqu^après  le  stade  de  paralysie  vasculaire  consécutif  à  Tenlèvement  de 
la  bande  d'Esmarch.  Application  d'uoe  petite  compresse  de  gaze  iodo- 
formée,  d'un  pansement  de  Lister  et  d*une  gouttière  plâtrée. 

L'astragale  enlevé  présente  une  déformation  très  notable  ;  il  est  aplati 
de  haut  en  bas,  la  partie  de  la  poulie  recouverte  de  cartilage  est  très 
réduite  et  portée  en  arrière.  Le  col  est  dévié  en  dedans,  la  tête  aplatie, 
la  surface  articulaire  déviée  sur  la  face  interne  au  point  que  le  scaphoïde 
se  trouvait  placé  parallèlement  au  grand  axe  de  Tastragale.  La  partie 
réséquée  du  calcanéum  mesure  un  centimètre  d'épaisseur  ;  elle  montre  la 
surface  articulaire  reportée  sur  son  bord  inférieur  et  tout  à  fait  vers  en 
dedans,  ce  qui  indique  que  le  cuboîde  se  trouvait  subluxé  vers  en  bas  et 
en  dedans. 

Les  suites  de  l'opération  ont  été  très  bénignes.  L'apyrexie  a  été  com- 
plète et  le  premier  pansement  n'a  été  levé  que  le  13°  jour;  le  deuxième 
le  26°  jour;  le  troisième  le  45«  jour.  A  cette  date,  la  plaie  opératoire 
était  cicatrisée.  Pendant  tout  le  temps  de  la  cicatrisation,  le  pied  est  resté 
immobilisé  dans  une  position  convenable  par  une  gouttière  plâtrée. 

Le  1°'  juillet,  opération  du  pied  droit.  Celle-ci  est  faite  dans  les  mêmes 
conditions  que  sur  le  pied  gauche.  L'astragale  est  extirpé  et  l'extrémité 
antérieure  de  la  grande  apophyse  du  calcanéum  réséquée  ;  mais  la  mal- 
léole externe  est  respectée. 

Même  pansement.  Immobilisation  par  une  gouttière  plâtrée. 

L'astragale  enlevé  présente  des  modifications  de  forme  identiques  à 
celles  qui  ont  été  observées  sur  l'astragale  gauche.  Même  remarque  pour 
la  portion  calcanéenne  réséquée. 

Suites  de  l'opération  simples.  Apyrexie.  Premier  pansement  le  8°  jour, 
deuxième  pansement  le  20«  jour;  celui-ci  n'est  levé  que  le  48«  jour,  et 
à  celte  date  la  cicatrisation  est  trouvée  achevée.  Immobilisation  par  la 
gouttière  plâtrée  continuée. 

En  septembre,  l'opéré  garde  encore  le  lit,  les  pieds  maintenus  dans  une 
bonne  position  par  des  gouttières  plâtrées.  Traitement  par  les  courants 
continus  pour  fortifier  le  système  musculaire. 

En  octobre,  l'opéré  commence  à  marcher  avec  des  appareils  en  cuir 
moulé  avec  tuteurs  latéraux.  Les  deux  pieds  restent  dans  on  état  très 
satisfaisant. 

En  janvier  1885,  les  appareils  de  soutien  deviennent  inutiles  et  sont 
supprimés:  l'opéré  marche  avec  facilité. 
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Les  deux  pieds  présentent  une  forme  très  satisfaisante.  Ils  sont  redressés 
à  angle  droit  sur  les  jambes  et  ne  moutrent  aucune  tendance  ni  à  l'adduc- 
tion ni  à  la  rotation  en  dedans;  leur  bord  interne  est  droit.  Ils  appuient 
sur  le  sol  par  toute  l'étendue  de  la  plante,  dont  l'empreinte  est  identique 
à  celle  que  donne  le  pied  normal.  L'articulation  tibio-calcanéenne  est 
solide;  elle  permet  de  légers  mouvements  de  flexion  et  d'extension.  La 
flexion  est  limitée  à  l'angle  droit,  mais  on  peut  imprimer  au  pied  une 
extension  de  45®  environ.  L'extension  volontaire  est  réduite  à  25°  ou  30". 
Il  n'y  a  pas  de  mobilité  latérale.  Il  existe  une  certaine  mobilité  dans  la 
nouvelle  articulation  calcanéo-cuboîdienne.  On  continue  le  traitement 
par  les  courants  continus,  afin  de  remédier  à  l'état  de  faiblesse  du  sys- 
tème musculaire  des  jambes. 

1er  rnars.  Depuis  janvier,  le  petit  opéré  marche  et  court  avec  la  plus 
grande  facilité.  Il  se  livre  sans  fatigue  à  tous  les  exercices  des  garçons 
de  son  âge.  L'état  des  pieds  reste  très  satisfaisant. 

25  mars.  Le  petit  opéré  est  présenté  à  la  Société  de  médecine  de 
Nancy. 

Il  quitte  l'hôpital  pour  rentrer  dans  sa  famille,  et  recommandation 
expresse  lui  est  faite  de  venir  se  présenter  au  service  de  M.  le  professeur 
Oross,  les  !•'  et  15  de  chaque  mois. 


Be  la  Tarsectomle  antérleare  totale. 

Par  M.  le  professeur  Oluer  (de  Lyon). 

Les  résections  des  différents  os  du  pied  sont  encore  des  opé- 
rations très  contestées,  et,  je  dois  ajouter,  très  contestables  quand 
on  veut  les  appliquer  à  toutes  les  affections  osseuses  et  articu- 
laires de  cet  organe  compliqué.  Si  pour  le  coude,  pour  l'épaule 
et  la  plupart  des  grandes  articulations  des  membres  ,  on  doit 
accepter  sans  réserve  la  résection  des  extrémités  osseuses,  il  n'en 
est  pas  de  même  pour  le  pied  qui  a  des  exigences  spéciales  au 
point  de  vue  orthopédique  et  fonctionnel.  Les  ablations  et  les 
résections  des  os  qui  la  constituent  présentent  de  nombreuses 
contre-indications,  soit  parce  qu'il  en  résulte  des  déformations 
incompatibles  avec  les  fonctions  de  cet  organe,  soit  parce  que  la 
nature  habituelle  de  l'affection  osseuse  fournit  un  mauvais  ter- 
rain pour  la  chirurgie  conservatrice. 

La  résection  ou  les  ablations  totales  des  divers  os  du  pied  ont 
été  cependant  essayées  et  préconisées  depuis  longtemps  par 
quelques  chirurgiens,  et,  dès  le  siècle  dernier,  Moreau  le  père 
avait  déjà  méthodiquement  enlevé  le  cuboïde,  le  scaphoïde  et 
une  partie  de  l'astragale. 

Mais  ces  diverses  opérations  ont  toujours  rencontré  beaucoup 
d'opposition,  et  la  plupart  des  chirurgiens  ont  préféré  systéma- 
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tiquement  l'amputation.  Les  arguments  qu'ils  ont  £alt  valoir 
contre  Tadoption  des  opérations  conservatrices  ont  toujours  beau- 
coup de  valeur,  surtout  si  Ton  envisage  le  résultat  éloigné  de 
Vopération,  c'est-à-dire  la  guérison  définitive  de  l'opéré.  Mais 
ici,  comme  dans  toutes  les  questions  chirurgicales,  il  faut  se 
méfier  des  formules  absolues.  L'amputation  est  sans  doute  pré* 
férable  dans  la  majorité  des  cas,  surtout  si  Ton  tient  compte  de 
la  totalité  des  ostéo-arthrites  du  pied,  sans  distinction  d'âge  et  de 
nature  ;  mais  dans  le  jeune  âge,  et  dans  l'adolescence,  beaucoup 
de  ces  afiections  doivent  être  traitées  par  la  résection  ou  l'abla- 
tion des  os  malades.  C'est  une  des  questions  qui  m'ont  le  plus 
préoccupé  dans  ces  dernières  années.  Je  ne  puis  l'aborder  dans 
son  ensemble,  mais  je  désire  vous  soumettre  ce  que  j'ai  obtenu 
dans  les  ostéo-arthrites  de  la  région  moyenne  du  pied,  par  l'opé- 
ration que  j'ai  appelée  tarsectomie  antéHeure  totale ,  et  pour 
laquelle  j'ai  employé  un  manuel  opératoire  que  je  désire  sou- 
mettre à  votre  appréciation.  Quant  aux  résultats  orthopédiques 
qu'elle  m'a  fournis,  vous  pourrez  en  juger  par  les  divers  moules 
que  je  vais  faire  passer  sous  vos  yeux. 

£n  1874,  j'ai  déjà  fait  une  première  communication  sur  les 
ablations  et  résections  des  os  du  pied.  C'était  au  congrès  de 
l'Association  française  pour  l'avancement  des  sciences  tenu  à  Lille. 
A  cette  époque,  je  préférais  généralement  aux  résections  typi- 
ques, les  résections  atypiques,  c'est-à-dire  que  je  me  bornais  à 
enlever  les  parties  malades  par  excision,  abrasion  et  cautérisation 
combinées.  Je  redoutais  les  trop  grandes  pertes  de  substance  et 
j'étais  peu  disposé  à  enlever  des  parties  encore  saines  dans  un 
but  uniquement  orthopédique.  Je  cherchais  avant  tout  à  réduire 
les  dangers  de  l'opération  et  je  sacrifiais  le  côté  plastique  à  l'in- 
térêt vital.  Je  ne  renie  pas  mes  principes  d'alors,  mais  j'agis 
cependant  d'une  manière  différente,  depuis  que  l'antisepsie  nous 
permet  de  faire  des  opérations  plus  complètes,  non  seulement 
sans  faire  courir  plus  de  dangers  au  malade,  mais  en  diminuant 
en  réalité  les  dangers.  Il  ne  faut  pas  oublier,  en  effet,  que  les 
ablations  complètes  et  multiples  des  petits  os  du  pied  sont  moins 
graves  que  leurs  abrasions  ou  excisions  incomplètes.  Quand  on 
ouvre  ces  articulations  irrégulières  et  serrées,  il  vaut  mieux  les 
ouvrir  largement  par  plusieurs  côtés  que  par  des  incisions  étroites. 

Ce  qui  augmente  le  danger  des  ostéo-arthrites  de  pied,  c'est  la 
facilité  de  la  propagation  de  l'inflammation  d'un  os  à  l'autre  et 
l'altération  simultanée  des  os  qui  avoisinent  le  point  primitive- 
ment envahi.  Si  Ton  se  contente  d'exciser  ce  point,  on  laisse  dans 
les  os  contigus  des  germes  de  maladie  qui  ne  tardent  pas  à  se 
développer. 

CONGR.    DE  CB.  i885.  4 
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C'est  pour  cela  que,  lorsqu'il  s'agit  des  lésions  tuberculeuses, 
il  faut  toujours  chercher  à  dépasser  les  limites  apparentes  du  mal 
et  se  méfier  des  fongosités  qui  peuvent  exister  déjà  dans  les 
recoins  éloignés  des  articulations  qui  communiquent  avec  Tos 
primitivement  malade.  Ces  lésions  tuberculeuses  cachées  sont 
la  cause  des  récidives  ou  plutôt  de  la  continuation  du  mal.  On 
ne  peut  aller  les  combattre  qu'en  enlevant  les  os  qui  les  cachent 
et  empêchent  de  les  attaquer  efficacement.  Il  faut  d'autant  plus 
se  décider  à  enlever  ces  os  que  dans  certaines  régions  leur  abla- 
tion est  à  la  fois  le  meilleur  moyen  d'améliorer  le  résultat  ortho- 
pédique de  l'opération,  et  d'en  diminuer  les  dangers. 

La  tarsectomie  antérieure  totale  démontre  clairement  cette  pro- 
position. L'ablation  totale  des  cinq  os  qui  constituent  le  tarse 
antérieur  (scaphoïde,  cuboïde,  trois  cunéiformes)  est  moins  grave 
que  l'ablation  de  deux  ou  trois  d'entre  eux.  Elle  cause  en  même 
temps  beaucoup  moins  de  difformité;  elle  n'amène  pas  ces  dévia- 
tions latérales  de  Tavant-pied  qu'occasionne  l'ablation  du  cuboïde 
ou  du  scaphoïde  seuls.  Elle  laisse  une  plaie  facile  à  drainer,  dans 
laquelle  la  rétention  des  liquides  septiques  peut  toujours  être 
prévenue.      * 

Les  lésions  qui  réclament  le  plus  particulièrement  la  tarsec- 
tomie antérieure  totale  sont  les  ostéites  ou  ostéo- arthrites  qui 
prennent  naissance  dans  le  scaphoïde  et  les  cunéiformes  ou  bien 
dans  les  articulations  intermédiaires.  L'altération  se  propage 
bientôt  au  cuboïde,  et  alors  tout  le  tarse  antérieur  est  pris.  Avant 
l'apparition  des  fistules,  on  voit  pendant  un  certain  temps  un 
bourrelet  saillant  sur  le  dos  du  pied,  allant  d'un  bord  à  l'autre. 
Ce  bourrelet  indique  que  toutes  les  articulations  de  la  région  tar- 
sienne antérieure  sont  prises,  et  qu'il  faut  enlever  les  cinq  os  du 
tarse  antérieur,  si  Ton  veut  faire  une  opération  radicale. 

Il  suffit  de  considérer  l'agencement  de  ces  cinq  os,  la  multi- 
plicité et  la  solidité  de  leurs  moyens  d'union  pour  comprendre 
que  la  tarsectomie  antérieure  totale  présente  quelques  difficultés 
opératoires.  On  les  surmonte  cependant  sans  trop  de  peine, 
en  procédant  méthodiquement  et  par  les  quatre  incisions  que 
j'ai  adoptées  pour  cette  opération.  De  ces  quatre  incisions, 
deux  sont  latérales,  une  externe,  l'autre  interne;  deux  sont 
dorsales.  Je  commence  par  l'incision  interne  qui  permet  de 
détacher  le  périoste  et  les  ligaments  qui  s'insèrent  sur  la  face 
interne  et  sur  la  face  inférieure  du  scaphoïde  et  du  premier  cunéi- 
forme. C'est  avec  le  détache-tendon,  bien  entendu,  que  je  dé- 
pouille aussi  ces  os,  car  la  méthode  sous-périostée  doit  être 
employée  dans  toute  sa  rigueur.  La  première  incision  dorsale  (ou 
deuxième  incision,  en  comptant  de  dedans  en  dehors)  permet 
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de  dénuder  la  face  supérieure  du  scaphoïde,  du  premier  et  du 
deuxième  cunéiformes.  L'autre  incision  dorsale  faite  au  niveau 
de  Tarticulation  cunéo-cuboïdienne  permet  de  dénuder  le  troi- 
sième cunéiforme  et  la  moitié  interne  de  la  face  supérieure  du 
cuboîde.  La  quatrième  incision  ou  incision  externe,  correspondant 
au  bord  externe  du  cuboîde,  sert  à  dépouiller  ce  dernier  os.  Je 
n'insiste  pas  sur  les  détails  opératoires,  bien  que  plusieurs  temps 
de  cette  opération  aient  besoin  d'une  description  particulière  et 
nécessitent  des  précautions  spéciales;  mais,  comme  je  désire 
insister  sur  les  résultats,  je  réserve  ces  détails  techniques  pour 
un  travail  plus  complet  que  je  publierai  bientôt  sur  ce  sujet. 

Ces  cinq  os  enlevés  sans  qu'on  ait  lésé  aucun  tendon,  aucun 
vaisseau  ou  aucun  nerf,  on  a  une  plaie  largement  ouverte^  dont 
on  peut  explorer,  abraser  et  cautériser  tous  les  recoins  et  qu'on 
traverse  par  un  gros  drain  transversal  pour  éviter  toute  rétention 
des  matières  septiques. 

J'ai  déjà  fait  huit  fois  cette  opération.  Aucun  de  mes  opérés 
n'est  mort;  un  d'eux  que  je  n'avais  opéré  ainsi  que  parce  qu'il 
voulait  conserver  son  pied  à  tout  prix,  a  dû  être  amputé  plus 
tard.  Les  sept  autres  sont  complètement  guéris  ou  en  voie  de 
guérison. 

J'ai  apporté  et  je  Sus  passer  sous  les  yeux  des  membres  du 
congrès  les  moules  de  mes  trois  premiers  opérés  et  vous  pouvez 
juger  des  résultats  orthopédiques  obtenus  par  l'opération. 

Le  pied  est  dans  son  axe  normal,  et  sauf  un  peu  de  racourcis- 
sèment  d'avant  en  arrière,  il  présente  une  configuration  normale. 
La  voûte  plantaire  est  reformée  et  le  sujet  appuie  sur  le  sol  par 
le  talon,  le  bord  externe  et  la  saillie  métatarsienne.  La  voûte 
plantaire  ne  se  rétablit  que  tardivement.  Quelque  temps  après 
l'opération,  le  pied,  dont  la  voûte  osseuse  a  été  interrompue  au 
niveau  de  son  point  culminant,  tend  de  plus  en  plus  à  devenir 
convexe  en  bas,  à  prendre  la  forme  de  pied  en  patin.  Le  talon 
est  tiré  en  haut  par  la  rétraction  du  triceps;  les  orteils  et  les 
métatarsiens  sont  aussi  tirés  dans  le  même  sens  par  la  rétraction 
des  extenseurs  des  doigts,  et  la  partie  moyenne  du  pied  présente 
une  saillie  en  bas  au  lieu  d'une  voûte;  elle  est  convexe  au  lieu 
d'être  concave.  Mais  cette  difformité  que  le  traitement  peut,  du 
reste,  prévenir,  s'efface  peu  à  peu,  et  sur  les  trois  moules  que 
je  présente  vous  pouvez  voir  que  la  voûte  s'est  rétablie. 

Le  raccourcissement  du  pied  est  inévitable;  il  est  en  général 
de  3  centimètres,  car,  malgré  la  conservation  de  la  gaine  périos- 
tée-capsulaire,  il  ne  se  reforme  pas  de  masses  osseuses  très 
épaisses.  Il  ne  peut  se  produire,  comme  mes  anciennes  expé- 
riences l'ont  démontré,  qu'une  traînée  ostéo-fibreuse  qui  comble 
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les  inégalités  des  surfaces  en  rapport  et  compense  dans  une  faible 
mesure  le  déficit  osseux.  Mais  si  la  reproduction  est  très  impar- 
faite, les  ligaments  et  le  périoste  conservés  rétablissent  la  conti- 
nuité de  la  voûte  plantaire  et  assurent  sa  solidité. 

Ce  qui  démontre  cette  solidité,  c'est  la  possibilité  qu'ont  les 
opérés  de  se  soulever  sur  les  orteils,  le  pied  sain  étant  tenu  en 
l'air.  Ce  résultat  déjà  obtenu  sur  deux  des  trois  opérés  dont  je 
vous  présente  les  moules,  est  une  démonstration  qui  me  parait 
suffisante  du  résultat  orthopédique  et  fonctionnel  obtenu  par 
l'opération.  Le  troisième  opéré  peut  bien  se  soulever  sur  la  pointe 
du  pied  opéré,  mais  à  la  condition  de  ne  pas  soulever  le  pied 
sain  au-dessus  du  sol.  Il  s'agit  d'un  sujet  âgé  de  quarante-six  ans 
au  moment  de  Topération,  que  j'opérai  un  peu  malgré  moi>  car  il 
ne  voulait  pas  entendre  parler  d'une  amputation.  Malgré  son  âge 
et  des  lésions  tuberculeuses  dans  les  poumons  (pleurésie  chro- 
nique, légère  hémoptysie),  il  a  complètement  guéri;  et  aujour- 
d'hui, un  peu  contre  mon  espérance,  non  seulement  il  a  conservé 
un  pied  qui  lui  permet  de  se  tenir  debout  et  de  marcher  dans 
sa  maison  toute  la  journée,  mais  sa  tuberculose  n'a  pas  pro* 
gressé  ;  et  il  se  porte  mieux  qu'il  ne  l'a  fait  depuis  plusieurs 
années. 

Quant  à  mon  premier  opéré,  âgé  de  vingt  et  un  ans  aujour- 
d'hui, il  travaille  la  terre  depuis  deux  ans,  dans  un  pays  très 
accidenté,  comme  il  le  faisait  avant  sa  maladie.  Il  rentre  le  soir 
après  une  journée  pénible,  sans  éprouver  de  fatigue.  Il  est  venu 
me  voir  récemment  à  l'Hôtel-Dieu,  il  avait  fait  9  kilomètres  le 
matin,  et  il  allait  en  faire  autant  pour  s'en  retourner.  Il  a  fait 
souvent  15  à  20  kilomètres  dans  sa  journée  sans  éprouver  de 
douleur  dans  la  partie  opérée. 

Je  n'insisterai  pas  plus  longtemps  sur  ces  résultats  que  tout 
indique  devoir  être  aussi  satisfaisants,  sur  mes  derniers  opérés. 
J'espère  même  qu'ils  se  produiront  plus  tôt,  L'expérience  des 
premiers  cas  m'ayant  servi  à  diriger  avec  plus  de  précision  le 
traitement  postopératoire  des  seconds. 

Toutes  ces  tarsectomies  ont  été  pratiquées  pour  des  ostéo- 
arthrites  chroniques  fongueuses.  On  doit  donc  se  demander 
quelle  est  la  valeur  de  ces  opérations  au  point  de  vue  de  la  géné- 
ralisation de  la  tuberculose.  C'est  là  une  des  questions  les  plus 
importantes  que  soulèvent  les  résections  ou  ablations  des  os  du 
pied.  Aussi,  sans  aborder  la  discussion  de  cette  vaste  question, 
que  j'ai  traitée  dans  son  ensemble  au  dernier  congrès  interna- 
tional, à  Copenhague,  me  bomerai-je  à  dire  que  je  recommande 
la  tarsectomie  antérieure  chez  les  jeunes  sujets,  c'est-à-dire  à 
l'âge  où  les  lésions  tuberculeuses  articulaires  présentent  souvent 
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des  formes  bénignes,  qui  restent  longtemps  locales  et  n'ont  pas 
la  gravité  qu'elles  acquièrent  à  un  âge  plus  avancé.  Ces  lésions 
guérissent  quelquefois  d'elles-mêmes;  à  plus  forte  raison,  gué- 
rissent-elles après  une  opération  qui  a  fait  disparaître  les  foyers 
susceptibles  d'infecter  l'économie.  Il  faut  seulement  ne  pas  tem- 
poriser indéfiniment.  Ces  ostéites  se  propagent  sourdement  aux 
os  voisins,  et  si  l'on  attend  trop  longtemps  on  se  trouve  sou- 
vent en  présence  de  lésions  profondes  qui  réclament  absolument 
l'opération.  On  doit ,  ce  me  semble ,  d'autant  plus  se  décider  à 
l'opération  que  je  propose,  que  cette  opération  n'est  pas  grave 
par  elle-même,  et  qu'elle  conserve  au  pied  sa  force  et  son  agilité. 

Les  résultats  orthopédiques  et  fonctionnels  que  fournit  la  tar- 
sectomie  antérieure  totale  contribueront,  je  l'espère,  à  remettre 
en  faveur  les  opérations  conservatrices  du  pied. 

Après  la  tarsectomie  antérieure,  j'aurais  voulu  examiner  devant 
vous  la  tarsectomie  postérieure,  partielle  ou  totale,  mais,  le 
temps  ne  me  permettant  pas  de  le  faire  aujourd'hui,  je  réserverai 
cette  communication  complémentaire  pour  une  séance  ultérieure. 


Des  ostéomes  fipoBtOi^HrfcitalpeHy 

Par  le  professeur  Panas. 

Il  y  a  deux  manières  de  concourir  aux  progrès  de  la  chirurgie  : 
La  première  consiste  à  découvrir  des  faits  nouveaux,  la  seconde 
à  rectifier  les  erreurs  qui  ont  cours  dans  la  science.  Ma  commu- 
nication vise  la  seconde  manière. 

Le  point  de  départ  de  mon  travail  concerne  une  jeune  malade 
qui  m'a  été  adressée  d'Alger,  où  elle  avait  subie  deux  opérations, 
infructueuses,  ayant  laissé  après  elles  un  trajet  fistuleux,  suppu- 
rant, de  la  paupière  supérieure. 

Depuis  le  mémoire  de  Dolbeau  à  l'Académie,  et  les  articles  que 
consacrent  sur  les  ostéomes  fironto-orbitaires  nos  livres  classi- 
ques, divers  points  de  l'histoire  de  cette  aSection  sont  restés 
stéréotypés,  au  détriment  des  opérés. 

C'est  ainsi  qu'on  répète  encore  :  que  les  adhérences  de  ces 
exostoses  aux  parois  du  sinus  sont  nulles,  et  en  tout  cas  faciles  à 
détruire  par  le  chirurgien. 

Que  l'opération  doit  viser  louverture  la  plus  lai^e  du  sinus 
comme  s'il  était  démontré  que  la  tumeur  restait  toujours  indé- 
pendante et  distincte  des  parois  osseuses  qui  la  recèlent. 

Qu'à  part  certaines  complications  toutes  fortuites,  telles  que  le 
développement  d'un  érysipèle,  la  mortalité  consécutive  à  l'opé- 
ration serait  nulle. 
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Je  ne  crains  pas  de  dire,  avec  Berlin,  que  toutes  ces  affirma- 
tions sont  contestables.  Et  si  Ton  se  donne  la  peine  de  passer  en 
revue  les  faits  publiés,  on  ne  tarde  pas  à  se  convaincre  que 
l'extraction  de  ces  exostoses  comporte  un  pronostic  des  plus 
graves.  Encore  est-il  que  tous  les  revers  n'ont  pas  été  publiés; 
ce  que  l'on  conçoit  parfaitement  en  se  rappelant  que  Toubli,  en 
pai^eil  cas,  est  un  sentiment  dont  on  se  sépare  avec  peine. 

Nous  ne  voulons  certes  pas  nier  que  les  exostoses  qui  nous 
occupent  ne  puissent  se  montrer  facilement  énucléables.  Mais, 
ce  qui  est  certain,  c'est  que,  plus  souvent  qu'on  ne  le  pense.  Ton 
a  suaire  à  de  véritables  exostoses  diffuses  pouvant  englober 
plusieurs  os  à  la  fois,  tels  que  le  frontal,  les  os  propres  du  nez, 
Tethmoïde,  le  sphénoïde  et  jusqu'au  pariétal.  Ni  les  sutures,  ni 
les  espaces  aréolaires,  ne  servent  de  barrière  au  processus  qui, 
vu  son  étendue  parfois  grande,  ne  saurait  être  interprété  par  une 
simple  irritation  de  voisinage.  J'insiste  encore  sur  cet  autre  fait, 
qui  ressort  clairement  de  ma  seconde  observation,  la  prédomi- 
nance d'une  hyperostose  ou  d'une  exostose  de  voisinage  sur  la 
production  phytique  cavitaire. 

Je  serais  enclin  d'admettre,  d'après  cela,  que  le  tissu  propre 
de  l'os  concourt  autant  et  plus  que  la  fibro-muqueuse  des  sinus 
à  la  production  de  ces  exostoses,  partageant  ainsi,  au  moins  en 
partie,  les  idées  de  Virchow  sur  la  pathogénie  de  ces  exostoses. 

Quelle  que  soit  l'opinion  qu'on  se  fasse  sur  Forigine  des 
ostéomes  fronto-orbitaires,  une  chose  devra  rester  acquise  pour 
l'opérateur,  c'est  que  souvejit,  et  parfois  de  très  bonne  heure^  un 
à  deux  ou  trois  ans  après  la  première  manifestation  au  dehors  de 
la  néoplasie,  la  fusion  de  l'ostéome  et  des  os  voisins  est  tellement 
intime,  que  ce  serait  un  leurre  que  de  tenter  à  les  en  séparer. 

Un  détail  qu'il  ne  faut  pas  non  plus  oublier,  c'est  qu'avant  que 
la  masse  n'ait  fait  irruption  au  dehors  ou  très  peu  de  temps 
après,  l'ostéome  a  pu  déjà  perforer  la  paroi  postérieure  du  sinus 
et  pénétrer  dans  le  crâne.  Et  si  l'on  se  rappelle  que  cette  péné- 
tration n'est,  le  plus  souvent^  annoncée  par  aucun  trouble  fonc- 
tionnel;  on  se  convaincra  que  le  précepte  donné  par  les  auteurs 
d'intervenir  promptement  ne  saurait  mettre  à  couvert  des 
dangers  opératoires.  Qu'entend -on  d'ailleurs  par  intervention 
promptet  Est-ce  qu'en  opérant  un  à  deux  ans  après  les  premières 
manifestations,  ce  serait  par  trop  tarder!  ou  croit-on  qu'on  trou- 
verait beaucoup  de  malades  résignés  à  se  &ire  opérer,  avant  que 
d'être  sensiblement  gênés  par  la  tumeur? 

Toutes  ces  questions  méritent  pourtant  d'être  examinées,  avant 
que  d'adopter  des  préceptes  opératoires  de  cette  importance. 

Il  est  heureux  de  penser  que  tous  ceux  qui  ont  écrit  sur  les 
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exostoses  fronto-orbitaires,  n'ont  pas  envisagé  la  question  opéra- 
toire comme  résolue.  Berlin  le  premier,  dans  Graefe  et  Sœmisch, 
et  plus  tard  dans  une  monographie,  s* éleva  contre  l'optimisme 
des  chirurgiens  qui,  à  tort,  dit-il,  considèrent  comme  bénigne 
l'ablation  de  ces  osléomes.  Pour  s'en  convaincre,  il  sufQt  de  se 
rappeler  que  la  mortalité,  d'après  les  seuls  documents  publiés, 
n'est  pas  inférieure  à  trente-huit  pour  cent. 

Que  si  nous  cherchons  à  découvrir  les  causes  de  cette  grande 
mortalité,  nous  trouvons,  en  tète,  la  méningoencéphalite  suppu- 
rative^  qui  peut  survenir  alors  même  qu'on  s'est  borné  à  une 
ablation  partielle  de  la  tumeur. 

Cette  méningo-encéphalite,  loin  d'être  fortuite,  dépend  prin- 
cipalement de  la  perforation  préexistante  du  crâne  par  l'ostéome 
et  accessoirement  des  chocs  et  des  ébranlements  considérables 
qu'entraîne  l'ablation,  aussi  bien  totale  que  partielle,  de  ces 
tumeurs. 

Je  le  répète,  le  grand  danger  de  l'extirpation  des  exostoses 
fronto-orbitaires  réside  dans  la  communication  fréquente  de  ces 
tumeurs  avec  la  cavité-cr&nienne,  et  en  tout  cas  dans  le  voisinage 
immédiat  du  foyer  opératoire  avec  les  méninges. 

Quant  aux  causes  de  mort  fortuites,  tels  que  l'érysipèle  et  la 
pyohémie,  nous  sommes  aujourd'hui  suffisamment  armés  pour  les 
conjurer,  grâce  à  l'emploi  des  pansements  aseptiques.  Par  contre, 
on  verra  par  l'observation  qui  nous  est  propre,  que  la  méthode 
antiseptique  ne  saurait  mettre  à  couvert  d'une  méningo-encé- 
phalite  rapidement  mortelle.  Avant  de  décider  quelle  est  la  meil- 
leure conduite  chirurgicale  à  tenir,  en  face  d'une  exostose 
fironto-orbitaire ,  il  faut  nous  demander  encore  si  l'exostose 
abandonnée  à  elle-même  met  en  péril,  tôt  ou  tard,  la  vie  du 
malade. 

M.  Ghauvel,  qui  s'est  posé  également  cette  question  (in  Dict, 
encyclop.  des  sciences  médicaïes^  2»  Série,  t.  XVI,  1881),  pense  que 
les  observations  ne  permettent  pas  d'y  répondre,  quant  à  présent. 

Etant  donné  qu'il  s'agit  ici  de  véritables  ostéophytes  de  crois- 
sance^ nous  croyons  volontiers  que,  dans  la  majorité  des  cas,  les 
exostoses  fironto-orbitaires  cessent  d'évoluer  ou  n'évoluent  que 
très  lentement  pour  s'arrêter  vers  l'âge  mûr,  alors  que  les 
sinus  frontaux  et  les  autres  cavités  de  la  face  ont  acquis  leur 
entier  développement. 

Généralement,  c'est  dans  l'adolescence  que  se  montrent  au 
dehors  les  exostoses  en  question,  mais  leur  première  évolution 
se  faisant  dans  le  sinus  frontal  ou  dans  les  fosses  nasales  avec  ou 
sans  envahissement  précoce  de  la  cavité  crânienne,  il  n'est  pas 
téméraire  d'admettre  que  leur  origine  remonte  dans  la  première 
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enfance.  L^observaticn  de  notre  seconde  malade  est  très  con- 
cluante à  cet  égard. 

La  malade  nous  affirme  que,  dès  Tâge  de  quatre  ans,  on  s'est 
aperçu  de  son  exostose  frontale,  que,  depuis  lors,  cette  exostose 
a  fait  d'incessants  progrès  jusqu'à  l'âge  de  quatorze  ans,  époque 
à  laquelle  parurent  ses  règles,  mais  que  depuis  ce  moment  jus- 
qu'à aujourd'hui,  la  tumeur  est  restée  entièrement  stationnaire. 
Nous  savons  qu'il  n'en  est  pas  toujours  ainsi,  et  que,  chez  certains 
malades,  Texostose  continue  à  s'accroître  jusqu'à  Tâge  de  vingt- 
cinq  et  de  trente  ans,  mais  il  est  plus  que  probable,  pour  les 
raisons  indiquées  précédemment,  que  passé  cet  âge  le  travail 
hyperostosant  doit  se  ralentir  singulièrement. 

Du  reste,  toute  la  question  n'est  pas  seulement  dans  le  parcours 
plus  ou  moins  prolongé  de  la  néoplasie,  et  il  faut  encore  recher- 
cher quelle  est  la  gravité  des  troubles  fonctionnels  occasionnés 
par  celle-ci. 

Ici  encore,  nos  deux  observations  sont  instructives,  en  ce  sens 
que,  chez  notre  seconde  malade  âgée  de  quarante-neuf  ans,  mais 
chez  laquelle  l'œil  avait  échappé  à  la  compression,  tout  s'est 
borné  à  une  céphalalgie  intense.  Par  contre,  chez  notre  première 
malade,  l'œil  se  trouvant  poussé  en  bas  et  en  dehors  avec  com- 
pression du  nerf  optique,  force  nous  a  été  d'intervenir,  ce  que 
nous  regrettons  amèrement,  étant  donné  l'issue  fatale  de  l'opé- 
ration pratiquée  chez  elle. 

En  résumé,  toutes  les  fois  que  la  tumeur  même  volumineuse 
respecte  l'œil,  elle  ne  comporte  pas  d'intervention  urgente^  alors 
môme  qu'elle  a  perforé  le  crâne.  —  L'encéphale,  en  pareils  cas, 
s'habitue  si  bien  à  une  pression  lente  et  continue,  qu'on  se  plaint 
généralement  qu'aucun  trouble  ne  vienne  révéler  la  perforation 
du  sinus  et  la  pénétration  de  la  tumeur  dans  la  cavité  crânienne. 

C'est  en  partant  des  considérations  de  cet  ordre  que  Mac- 
kenzie,  et  sui'tout  Berlin  (ce  dernier  effrayé  des  dangers  auquel 
expose  l'ablation  de  la  tumeur),  proposèrent  de  se  contenter  en 
pareils  cas  de  l'extirpation  du  globe.  Berlin  a  même  mis  ce  pré- 
cepte en  pratique,  et  le  résultat  lui  a  donné  raison. 

Mais,  comme  il  est  toujours  pénible  de  sacrifier  un  œil,  et 
d'avouer  par  là  son  impuissance  à  le  sauver,  sans  parler  des 
autres  troubles  fonctionnels  et  de  la  difformité  qu'entraîne  la 
présence  de  l'exostose,  on  peut  se  demander  si  l'ablation  partielle 
de  la  portion  orbi  taire  seule  ne  répondrait  pas  mieux  aux  indi- 
cations opératoires. 

Ici,  encore,  les  faits  répondent  négativement,  non  qu'il  y  ait 
crainte  de  voir  repousser  la  partie  enlevée,  mais  parce  que  cette 
opération,  très  difficile  à  exécuter,  souvent  impossible  à  réaliser» 
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n'est  pas  même  sans  exposer  à  la  mort.  C'est  ce  qui  est  arrivé 
dans  notre  cas,  alors  que  Topération  est  restée  bornée  à  la  portion 
orbitaire  et  à  la  portion  frontale  superficielle,  extérieure  au 
sinus.  La  malade  n'est  pas  moins  morte  rapidement  de  méninge- 
encéphalite  suppurée,  et  cela  malgré  l'emploi  du  pansement 
phéniqué  de  Lister.  BafTos,  de  môme,  perdit  son  opéré,  et  l'obser- 
vation de  Knapp  n'est  pas  moins  instructive.  Ce  chirurgien  habile 
ne  travailla  pas  moins  de  cinq  heures  consécutives,  avec  force 
scie,  ostéotomes,  ciseau  et  maillet,  le  tout  pour  ne  pas  aboutir. 
L'enfant  succombait  à  des  accidents  cérébraux,  sept  semaines 
après. 

Sans  doute,  Schott,  Sporing,  Higgens  et  tout  dernièrement 
M.  Badal  ont  été  assez  heureux  pour  ne  pas  perdre  leur  opéré. 
Mais  les  détails  inhérents  à  ces  tentatives  d'ablation  partielle,  loin 
d'encourager,  nous  inspirent  au  contraire  la  réserve. 

Voyez  plutôt  ce  qui  s'est  passé  dans  l'observation  si  conscien- 
cieuse de  M.  Badal.  Il  s'agit  d'un  garçon  charpentier  très  vigou- 
reux de  vingt-quatre  ans,  qui  vit  apparaître  son  exostose  deux  ans 
auparavant,  vers  l'angle  supéro-inteme  du  rebord  orbitaire  droit. 

Ne  soupçonnant  pas  l'origine  de  la  tumeur  dans  le  sinus, 
M.  Badal  s'est  attaqué  à  la  seule  portion  orbitaire,  à  l'aide  de  la 
gouge  et  du  ciseau.  Après  une  heure  de  travail  des  plus  pénibles, 
qui  ne  lui  permit  de  creuser  qu'une  tranchée  de  trois  centimètres, 
Topérateur  se  décida  de  se  servir  d'un  élévateur  en  guise  de 
levier.  Il  finit  ainsi  par  ébranler  la  tumeur. 

La  portion  enlevée  mesurait  quatre  centimètres  sur  6  ou  7, 
et  pénétrait  par  des  prolongements  mamelonnés  dans  l'ethmoïde, 
dans  les  fentes  sphénoïdale  et  sphéno -maxillaire,  en  même  temps 
que  la  voûte  orbitaire  perforée  par  la  tumeur  permettait  au  doigt 
de  toucher  le  cerveau  à  nu. 

On  ajoute  même  qu'un  peu  de  matière  cérébrale  avait  suivi 
l'ablation  de  la  tumeur.  (Rapp.  Chauvel,  Bull,  de  la  Soc.  de 
chirurgie,  t.  X,  p.  001,  Année  1884.) 

Chez  mon  opérée,  ni  les  fosses  nasales,  ni  la  voûte  orbitaire 
ne  furent  touchés,  et  l'opération  a  consisté  dans  une  simple 
abrasion  des  portions  de  la  tumeur  faisant  saillie  au  front  et  dans 
Forbite,  ce  qui  n*empécha  pas  ma  malade  d'être  emportée  par 
une  méningo-encéphalite  foudroyante. 

Voici  en  abrégé  cette  observation  déjà  parue  dans  un  autre 
travail  {Archives  d'ophtalmologie^  1883,  t.  III,  p.  289),  et  dont 
l'intérêt  principal  réside  dans  la  préparation  anatomique  que  je 
mets  sous  les  yeux  des  membres  du  Congrès. 
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Obserratloii  I.  —  La  nommée  Sendras,  âgée  de  dix-huit  ans,  entre  à 
la  clinique  de  THôtel-Dieu,  le  24  avril  1882. 

L*exostose  dont  elle  est  atteinte  s  est  montrée  à  Tàge  de  treize  ans,  au 
front  et  à  Torbite,  refoulant  devant  elle  le  globe  de  Foeil  droit  qui  est 
repoussé  en  bas  et  en  dehors. 

La  tumeur  orbitaire  faisant  des  progrès,  on  fait  une  tentative  d'extrac- 
tion de  la  portion  orbitaire,  à  Thôpital  d'Âlgcr,  en  1880. 

Cette  tentative  échoue,  ainsi  qu'une  seconde,  laissant  après  elles  un 
trajet  ilstuleux  qui  continue  à  suppurer. 

État  actuel.  Le  dessin  que  voici,  exécuté  par  un  artiste  de  talent,  donne 
une  idée  très  exacte  de  la  difformité  qui  en  résultait  pour  la  malade. 

La  tumeur  commence  à  5  centimètres  au-dessus  du  sourcil,  dépasse  à 
gauche  la  ligne  médiane,  envahit  la  racine  du  nez,  remplit  toute  la 
partie  supéro-interne  de  Torbite,  et  s'étend  au  dehors  jusqu'à  Tapophyse 
orbitaire  externe  du  frontal.  Le  volume  de  la  partie  frontale  de  la  tumeur 
équivaut  à  celui  d*un  gros  œuf  de  poule. 

L'exploration  faite  avec  une  forte  aiguille^  puis  avec  le  poinçon  d'un 
petit  trocart,  nous  coufirme  dans  l'idée  d'une  exostose  éburnée.  La  respi- 
ration est  libre  du  côté  de  la  narine  droite  et  la  sensibilité  tactile  de  la 
muqueuse  conservée;  par  contre,  l'odorat  est  très  émoussé  de  ce  côté. 
La  malade  dit  avoir  rendu  souvent,  par  cette  narine,  du  muco-pus  teinté 
de  sang. 

Jamais  il  n'y  a  eu  chez  la  malade  de  signes  permettant  seulement  de 
soupçonner  une  pénétration  de  la  tumeur  dans  le  crâne.  Point  de 
céphalalgie,  jamais  de  vomissements. 

Nulle  paralysie  sensitive  ou  motrice,  à  l'exception  du  seul  territoire  du 
nerf  sus-orbitaire  qui  est  anesthésié  par  suite  de  la  compression  directe 
de  ce  nerf  par  l'exostose. 

L'œil,  fortement  poussé  en  avant  en  bas  et  en  dehors,  ne  permet  plus 
à  la  malade  de  distinguer  que  le  jour  de  la  nuit. 

L'ophtalmoscope  en  donne  l'explication,  en  nous  faisant  voir  une  atro- 
phie papillaire  blanche,  sans  trop  de  changement  dans  le  calibre  des  veines, 
mais  avec  diminution  sensible  des  artères. 

La  cornée,  quoique  opalescente  par  suite  de  son  exposition  à  l'air, 
conserve  toute  sa  sensibilité  tactile,  ainsi  que  la  conjonctive  et  les  pau- 
pières; preuve  que  la  cinquième  paire,  à  l'exception  du  nerf  sus-orbitaire 
mentionné  plus  haut,  n'a  pas  été  iniluencée  par  le  prolongement  orbi- 
taire de  la  tumeur. 

Armé  de  tous  ces  signes,  nous  portâmes  sans  hésiter  le  diagnostic 
d'exostose  éburnée  du  sinus  frontal^  avec  prolongement  orbitaire.  Dès  lors, 
le  programme  opératoire  nous  semblait  tout  tracé  :  il  fallait  suivre  le 
précepte  admis  par  les  auteurs  d'éviter  le  morcellement  de  Texostose,  et 
de  pratiquer  l'énucléation  en  masse,  moyennant  une  large  ouverture 
faite  au  sinus. 

Voici  la  description  de  l'opération  :  Incision  courbe  au-dessus  du 
sourcil  et  s'étendant  de  la  base  du  nez  à  l'angle  externe  de  l'orbite.  On 
détache  le  périoste  avec  la  rugine,  ce  qui  permet  de  mettre  à  nu  deux 
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bosselures,  l'une  externe  plos  forte,  qui  remplit  roii>ite,  Tantre  interne 
frontale  pure,  beaucoup  plus  petite. 

Arme  d^un  ciseau  et  du  maillet,  on  attacjue  Tune  après  Tautre  les 
deux  saillies  osseuses  en  (juestion,  en  vue  d'abattre  la  paroi  antérieure 
du  sinus  et  de  découvrir  le  point  de  départ  de  l'exostose.  Mais  notre 
travail  fut  vain.  Le  tout  formait  un  bloc  et  nous  n'apercevions  nulle 
part  une  cavité.  Nous  mîmes  alors  à  nu  le  prolongement  orbitaire.  Celui- 
ci  était  à  son  tour  intimement  confondu  avec  la  voûte  orbitaire,  et  il 
nous  fallut  l'emploi  de  fortes  cisailles  de  Liston  pour  ébranler  la  masse. 
Encore  voyait-on,  à  chaque  traction  exercée  sur  celle-ci,  le  globe  de 
Tœil  s^ébranler  comme  s*il  était  enclavé  dans  la  masse.  L'ablation  de  la 
portion  orbitaire  de  Tostéome  ayant  permis  à  l'œil  de  reprendre  sa  posi- 
tion,  nous  avons  achevé  l'opération  en  emportant  couche  par  couche  à 
l'aide  du  ciseau  et  du  maillet  tout  ce  qui  faisait  saillie  au  front. 

En  vue  de  rendre  la  surface  du  bloc  frontal  plus  unie  nous  nous 
sommes  mis  à  la  ruginer  et  c'est  alors  seulement,  que  nous  aperçûmes 
un  petit  pertuis  tapissé  de  muqueuse  analogue  à  celle  du  sinus  et  situé 
au  voisinage  de  l'apophyse  orbitaire  externe  du  frontal.  Exploré  avec  un 
stylet  le  trajet  ne  pouvait  être  franchi  bien  loin;  aussi  nous  ne  nous 
crûmes  pas  autorisé  de  pousser  Topération  au-delà,  d'autant  plus  qu'elle 
avait  déjà  duré  plus  d'une  heure. 

La  plaie  opératoire  fut  donc  lavée  à  l'acide  phéniqpie,  puis  réunie,  à 
l'aide  de  plusieurs  points  de  suture,  avec  des  fils  d'argent.  On  plaça  un 
drain  dans  l'orbite,  et  l'on  procéda  au  pansement  de  Lister. 

Le  soir  même  de  l'opération,  la  température  axiUaire  monte  à  39«,9. 

Le  lendemain,  9  mai.  iï  survient  des  nausées  et  des  vomissements,  tem- 
pérature 38o,9  le  matin  et  é(K>,l  le  soir.  On  renouvelle  le  pansement 
de  Lister. 

Le  10,  la  plaie  offre  un  bon  aspect.  Les  nausées  et  les  vomissements 
continuent.  Même  température  thermométrique  élevée.  Céphalalgie 
intense,  refus  de  tout  aliment.  La  malade  répond  mal  aux  questions 
qu'on  lui  pose. 

Le  1  i ,  la  plaie  est  presque  partout  réunie  et  Ion  enlève  tous  les  points 
de  suture,  sauf  un.  On  découvre,  vers  l'angle  externe  de  celle-ci,  un  petit 
foyer  purulent  sous-cutané  qui  exhale  une  mauvaise  odeur.  On  le  vide 
et  on  le  lave  avec  de  l'acide  phénique. 

Même  céphalalgie  que  la  veille.  Température  jusqu'à  40«,4.  Subdé- 
liriunn. 

Le  12,  on  place  un  drain  dans  le  petit  foyer  purulent,  et  Ton  applique 
de  nouveau  le  pansement  de  Lister.  Plus  de  vomissements,  mais  la  malade 
se  sent  très  faible,  et  elle  répond  à  peine  aux  questions  qu'on  lui  adresse. 

Le  13,  même  état  avec  du  délire  plus  prononcé  que  la  veille. 

Le  14,  à  minuit,  la  malade  succombe. 

Autopsie.  —  Nulle  part  dans  les  viscères  des  abcès  métastatiques. 

Au  niveau  de  la  face  inférieure  du  lobe  droit  du  cerveau  on  trouve  de 
la  méningite  suppurée;  la  nappe  purulente  s'étend  en  arrière  jusque  dans 
la  scissure  de  Sylvius.  Pas  de  lésions  apparentes  de  la  substance  du  cer- 
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▼eau,  bien  qu*clle  se  trouve  refoulée  par  rexostose  qui  fait  saillie  dans  le 
crâne. 

Les  Teines  diploîques  provenant  du  siège  de  l'opération  contiennent 
du  pus. 

Ajoutons  que  la  face  externe  du  lobe  frontal  est  envahie  par  le  pus, 
jusqu'au  niveau  de  la  troisième  circonvolution  frontale  ascendante. 

La  pièce  anatomique  que  voici  permet  de  suivre  la  description  des 
différentes  portions  de  Texostose  volumineuse  à  laquelle  nous  avons  en 
affaire. 

On  peut  voir  que  la  partie  réséquée  dans  Torbite,  et  celle  qui,  ayant 
perforé  la  paroi  postérieure  du  sinus,  pénètre  largement  dans  le  crâne, 
constituaient  une  seule  et  même  masse.  C'est  à  peine  si,  sur  une  coupe 
antéro- postérieure,  nous  pouvons  distinguer  la  voûte  orbitaire  du  frontal 
confondue  avec  le  tissu  éburné  de  Tostéome. 

La  tumeur  avait  le  volume  d'un  œuf  de  poule  et  s'étendait  de  l'apo- 
physe crista-galli  à  l'apophyse  orbitaire  externe  du  frontal.  Elle  com- 
prend toute  la  masse  latérale  droite  de  Tethmoîde,  elle  s'identifie  avec 
l'os  propre  du  nez  droit-  et  avec  la  lame  externe  du  frontal  :  en  sorte 
qu'on  aurait  dû  faire  sauter  toutes  ces  parties  et  faire  communiquer 
largement  les  cavités  crânienne,  nasale  et  orbitaire  entre  elles,  si  l'on 
voulait  débarrasser  le  sujet  de  son  exostose. 

Nulle  part  il  n'y  avait  de  pédicule  et  ce  n'est  qu'en  arrière  et  en  dehors 
que  la  tumeur,  mamelonnée  à  sa  surface,  se  trouvait  directement  tapissée 
par  la  dure-mère  et  la  muqueuse  du  sinus,  et  par  conséquent  libre 
d'adhérences. 

Il  est  à  noter  que  le  sinus  frontal  du  côté  opposé  était  envahi  par 
l'exostose  dans  une  petite  étendue  et  que  nous  avons  rencontré  en  ce 
point  une  espèce  de  mésentère  muqueux  contenant  dans  son  épaisseur 
deux  petits  noyaux  osseux,  éburnés. 

L'hiatus  que  voici  et  qui  est  situé  à  l'extrémité  externe  de  l'exostose, 
explique  la  communication  du  crâne  avec  le  dehors,  établie  pendant 
l'opération,  et  le  développement  de  la  méningite  mortelle  qui  en  a  été 
la  conséquence. 

Pour  compléter  notre  description  anatomique,  nous  devons  ajouter 
que  la  petite  aile  droite  du  sphénoïde  se  montre  hyperostosiée,  et  entiè- 
rement soudée  au  frontal  dans  sa  moitié  externe.  De  même  la  fente 
sphénoîdale  se  trouve  oblitérée  dans  son  quart  externe. 

On  voit,  d'après  cela,  qu'à  Texostose  s'ajoute  Thyperostose  de 
tous  les  os  voisins  (frontal,  nasal,  ethmoïde  et  sphénoïde),  ce  qui 
constitue  un  fait  habituel  dans  cet  ordre  de  productions  patho- 
logiques. 

Avant  de  poser  les  conclusions  de  notre  travail,  qu'il  nous  soit 
permis  d'exposer  une  seconde  observation  que  nous  avons 
recueillie  dernièrement. 

Obserratton  II.  —  La  nommée  Reton,  âgée  de  49  ans,  se  présente  à  la 
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consultation  de  l'Hôtel-Dieu  le  21  mars  1885,  pour  un  trouble  de  la  fue. 
Mais,  ce  qui  attire  notre  attention,  c'est  une  énorme  cxostose  frontale, 
avec  prolongement  orbitaire  gauche,  que  cette  malade  porte  depuis  son 
enfance,  sans  autres  accidents  tenaces  qu'une  céphalalgie  intense,  à 
laquelle  elle  est  sujette. 

Voici,  du  reste,  ce  que  nous  relevons  sur  nos  notes  : 

Le  début  de  Texostose  frontale  gauche  remonterait  à  Tâge  de  quatre 
ans. 

La  tumeur  a  continué  à  faire  des  progrés  jusqu'à  l'âge  de  quatorze  ans, 
époque  à  laquelle  la  malade  fut  réglée.  Depuis  lors,  l'exostose  a  con- 
servé le  volume  qu'elle  offre  aijgourd'hui. 

En  1880,  ptosis  de  la  paupière  supérieure,  avec  diplopie,  qui  se  dissi- 
pèrent après  six  semaines  de  durée.  Toutefois,  dans  certaines  positions 
du  regard,  la  malade  voit  double  encore,  et  c'est  pour  cela  qu'elle  vient 
nous  consulter. 

En  décembre  1882,  elle  a  des  vomissements  de  sang,  des  douleurs  de 
tète  périodiques  très  intenses,  et  elle  ressent  un  engourdissement  dans 
tout  le  côté  droit  du  corps^  accidents  qu'elle  attribue  à  la  cessation  de 
ses  règles. 

Depuis  cinq  mois  la  ménopause  est  définitive.  Les  douleurs  de  tête 
persistent,  bien  qu'avec  une  intensité  moindre  que  par  le  passé.  Rien 
d*anormal  du  côté  de  la  digestion  et  de  Turinalion.  Pas  de  trouble  des 
autres  organes  des  sens  sauf  une  certaine  hémi-ancsthésie  à  droite. 

Etal  actuel.  —  L  exostose  frontale  empiète  sur  le  pariétal  gauche,  et 
ressemble,  par  son  volume  et  par  ses  formes,  à  une  poire  à  base  pos- 
térieure. L'arcade  sourcilière  proémine  en  avant,  et  la  tumeur  fait  saillie 
en  ce  point  dans  l'orbite  où  l'on  découvre  deux  bosselures  du  volume 
d'une  amande  chacune. 

L'œil  gauche  jouit  de  sa  mobilité  dans  tous  les  sens,  sauf  dans  la 
direction  du  méridien  supérieur  interne  où  il  semble  entravé  légèrement 
par  la  tumeur. 

En  correspondance  avec  cette  gêne  mécanique  des  mouvements  du 
globe,  nous  découvrons  chez  la  malade  une  diplopie  verticale  et  croisée^ 
qui  s'accentue  lorsque  le  regard  est  dirigé  obliquement  en  haut  et  vers 
la  droite. 

Au  point  de  vue  des  antécédents  nous  n'avons  trouvé  rien  de  parti- 
culier. 

11  y  a  eu  huit  enfants,  quatre  ÛUes  et  quatre  garçons.  Une  des  filles 
est  morte  à  six  mois,  on  ne  sait  pas  de  quoi.  Un  des  garçons  est  mort 
poitrinaire  à  sept  ans.  Une  fille,  de  méningite,  à  vingtrcinq  ans.  Un  autre 
garçon,  de  fièvre  typhoïde,  à  dix-sept  ans.  Enfin  un  dernier  garçon  est 
mort  de  l'opération  de  la  pierre  à  trente-six  ans.  Notre  malade,  à  l'ex- 
ception de  son  exostose,  a  toujours  été  bien  portante. 

Son  père  est  mort  h  soixante-dix-neuf  ans  d'une  attaque.  Sa  mère,  de 
fièvre  typhoïde,  à  trente-six  ans.  Rien  à  signaler  du  côté  des  grands- 
parents. 

On  le  voit,  il  ne  semble  exister  là  aucun  lien  de  causalité. 
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entre  le  développement  de  Texostose  et  les  antécédents  personnels 
ou  de  famille.  Même  chose  existait  chez  notre  première  malade. 

De  Tétude  à  laquelle  nous  venons  d'entrer  il  résulte,  croyons- 
nous  : 

Que  les  exostoses  fronto-orbitaires,  véritables  exostoses,  dans 
le  sens  donné  à  cette  dénomination  par  Virchow,  semblent  résulter 
d'une  déviation  du  travail  d'évolution  normale  des  os  du  crâne; 
on  peut  donc  les  considérer  comme  de  véritables  exostoses  de 
croissance  et  admettre  pour  elles,  comme  pour  celles,  plus  com- 
munes (les  exostoses  épiphysaires  des  membres),  qu'arrivées 
à  un  certain  stade  de  leur  évolution  elles  cessent  de  croître,  au 
moins  d'une  façon  notable. 

Etant  donné  l'arrêt  possible  en  question,  il  en  découle  néces- 
sairement qu'en  dehors  de  la  menace  immédiate  pour  un  organe 
voisin,  tel  que  l'œil,  on  est  autorisé  à  ne  pas  intervenir  cbirurgi- 
calement. 

Que,  s'il  s*agit  de  mettre  à  couvert  l'œil  menacé,  on  peut 
suivant  les  cas  pratiquer  la  résection  partielle  de  la  portion 
orbitaire  de  la  tumeur,  ce  qui  n'est  pas  exempt  de  danger  (preuve 
l'observation  de  M.  Badal),  ou  sacrifier  l'œil  lui-même,  comme  le 
veut  Mackenzie  et  surtout  Berlin. 

Qu'étant  donné  la  grande  mortalité  de  l'ablation  de  ces 
exostoses  il  ne  faut  jamais  l'entreprendre  dans  un  but  purement 
esthétique. 

Quant  au  précepte  qui  consiste  à  intervenir  de  bonne  heure,  je 
ferai  observer  que,  nés  dans  les  profondeurs  du  sinus  frontal,  ces 
ostéomes  peuvent  avoir  perforé  déjà  la  paroi  crânienne  du  sinus 
avant  que  de  s'être  montrés  au  dehors  et  qu'on  ne  saurait  dès 
lors  avoir  une  certitude  quelconque  d'éviter  les  dangers  et  la  mort 
des  opérés  en  se  fondant  sur  l'âge  du  mal. 

Si  notre  communication  a  pour  effet  de  rendre  les  chirurgiens 
moins  entreprenants  et  plus  circonspects  d'interventions  san- 
glantes, elle  aura  atteint  son  but. 


Ostéotomie  et  Ostéoclasle  dans  le  traitement  dn  ^nn  val^nm 

des  adoiescents, 

Par  le  D'  À.  Démons,  de  Bordeaux. 

J'ai  vivement  défendu  l'ostéotomie  pour  la  cure  du  genu  va(- 
gum  des  adolescents,  à  une  époque  où  cette  opération,  pratiquée 
sur  une  grande  échelle  en  Angleterre,  en  Allemagne  et  en  Italie, 
comptait  parmi  nous  de  très  rares  partisans.  Nous  avions  recours 
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à  des  moyens  souvent  inefGcaces,  d'une  précision  douteuse,  ou  né- 
cessitant des  soins  consécutifs  de  longue  durée.  Le  redressement 
mécanique,  malgré  le  perfectionnement  des  appareils,  produisait 
une  distension  fâcheuse  des  ligaments,  des  violences  articulaires, 
et  des  désordres  profonds  dont  il  était  difficile  de  prévoir  le  siège 
et  rétendue.  L'ostéotomie  se  présentait,  au  contraire,  avec  tous 
les  caractères  d'une  opération  bien  réglée,  et  des  statistiques 
suffisamment  nombreuses  en  montraient  la  bénignité  relative  et 
la  puissance. 

Aujourd'hui,  les  choses  ont  bien  changé!  M.  Robin  (de  Lyon) 
a  imaginé  un  appareil  ingénieux,  avec  lequel  la  rupture  osseuse 
possède  tous  les  avantages  de  l'ancienne  ostéoclasie  et  de  l'ostéo- 
tomie, sans  avoir  aucun  de  leurs  inconvénients.  Je  viens  faire 
acte  de  bonne  confraternité  chirurgicale,  en  proclamant  ici  la 
valeur  du  procédé  de  notre  compatriote. 

J'ai  pratiqué  comparativement  l'ostéotomie  et  l'ostéoclasie, 
d'abord  sur  des  cadavres,  puis  sur  des  malades  aussi  semblables 
que  possible  par  l'âge  et  l'étendue  de  la  difformité.  Par  conséquent, 
j'ai  dans  les  mains  les  éléments  d'une  appréciation  loyale.  Je  n'ai 
jamais  employé  que  l'osléoclaste  de  M.  Robin;  je  ne  dirai  rien  des 
autres.  Je  passerai  également  sous  silence  l'ostéoclasie  manuelle. 

W.  Macewen  a  eu  le  grand  mérite  de  déterminer  exactement  le 
point  sur  lequel  il  fallait  agir  pour  corriger  la  difformité.  Cette 
question  peut  paraître  simple  aujourd'hui,  mais  si  Ton  se  rappelle 
toutes  les  tentatives  antérieures  :  ténotomies,  division  des  liga* 
ments,  section  intra-articulaire  d'un  condyle,  etc.,  on  me  per- 
mettra de  rendre  justice  au  chirurgien  de  Glasgow. 

En  suivant  à  la  lettre  les  indications  de  M.  Robin  pour  l'os- 
téoclasie et  de  W.  Macewen  pour  l'ostéotomie,  j'ai  donc  pratiqué 
la  fracture  sus-condylienne  du  fémur,  d'abord  sur  des  sujets  d'am- 
phithéâtre dont  Tâge  a  varié  de  quinze  à  trente-huit  ans.  Ce  n'est 
pas  ici  le  lieu  de  fournir  tous  les  détails  de  ces  expériences  Voici 
le  résumé  des  résultats  obtenus  : 

I.  —  Expériences  cadavériques. 

A.  Ostéotomie.  Même  en  prenant  beaucoup  de  soins  et  en  agis- 
sant lentement  on  ne  faisait  pas,  dans  tous  les  cas,  une  section  très 
nette;  on  produit  de  petites  esquilles.  On  ne  divise  pas  toujours  l'os 
dans  une  étendue  suffisante  du  premier  coup;  il  faut  réintroduire 
l'instrument  dans  la  plaie  une  ou  plusieurs  fois.  Enfin,  on  obtient 
souvent  une  fracture  plus  ou  moins  oblique  de  la  partie  externe 
de  Fos,  si  cette  portion  est  restée  un  peu  trop  épaisse.  Tout  récem- 
ment M.  Farabeuf,  dans  une  communication  personnelle,  attirait 
mon  attention  sur  ces  défectuosités.  Les  figures  données  par 
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Macewen  sont  purement  schématiques.  Il  ne  faut  pas  s^attendre  à 
obtenir  une  aussi  grande  précision,  du  moins  si  les  os  ont  leur 
dureté  normale.  Aucun  organe  essentiel  n*est  intéressé  :  la  syno- 
viale du  genou,  les  vaisseaux  et  les  nerfs  restent  intacts. 

B.  Ostéoclasie.  —  La  fracture  n'est  pas  idéalement  transversale 
et  en  rave,  ce  qui  est  impossible,  mais  elle  se  rapproche  sensible- 
ment de  cette  forme.  Quelquefois  Ton  voit  une  ou  deux  esquilles  et 
quelques  fissures  longitudinales.  Il  n'a  pas  paru  très  utile,  pour 
éviter  leur  formation,  de  serrer  vigoureusement  Tappareil.  M.  Ro- 
bin, du  reste,  insiste  particulièrement  sur  l'importance  de  cette 
manœuvre.  Une  chose  vraiment  remarquable,  c'est  que  la  fracture 
reste  absolument  intra-périostée;  c'est  à  peine  si  Ton  observe  une 
légère  déchirure  du  périoste  au  niveau  de  la  ligne  âpre.  Cela  est 
si  vrai  qu'après  avoir  enlevé  les  muscles,  on  a  de  la  peine  à  distin- 
guer le  siège  de  la  fracture.  Les  vaisseaux  et  les  nerfs,  soigneuse- 
ment disséqués,  ne  présentent  aucune  altération.  Le  cul- de-sac 
sous-tricipital  n'est  pas  ouvert. 

IL  —  Opéi^ations  sur  le  sujet  vivant. 

A,  Ostéotomie.  —  Manuel  opératoire.  —  J'ai  fait  six  opérations, 
sur  trois  sujets  âgés  de  quinze  à  dix-huit  ans,  atteints  de  genu 
valgum  double . 

L'opération  est  délicate,  elle  demande  une  certaine  expérience 
chirurgicale  et  l'habitude  de  se  servir  du  ciseau.  On  n'arrive  pas 
du  premier  coup  à  reconnaître  le  moment  où  la  section  osseuse 
est  suffisante.  Avec  un  peu  d'attention  on  ne  risque  nullement  d'in- 
téresser la  synoviale  ou  les  vaisseaux.  Si  la  poplitée  a  été  coupée 
une  fois,  l'accident  doit  être  imputé  à  l'opérateur.  On  peut  objecter, 
il  est  vrai,  que  la  possibilité  d'une  telle  lésion  doit  être  mise  au 
passif  de  l'opération. 

B.  Ostéoclasie.  —  J'ai  fait  également  six  ostéoclasies  sur  troi* 
sujets  âgés  de  quinze  à  dix-sept  ans.  Deux  d'entre  eux  sont  encore 
en  traitement. 

L'opération  est  des  plus  simples  et  peut  être  pratiquée  par  le 
premier  chirurgien  venu,  car  elle  ne  comporte  qu'un  petit  nombre 
de  préceptes  faciles  à  suivre.  L'intégrité  de  la  synoviale,  des  vais- 
seaux et  des  nerfs  est  assurée. 

Bedressement.  —  Le  redressement  n'offre  pas  de  différences 
sensibles  dans  les  deux  cas. 

III.  —  Suites  des  opérations. 

A.  Ostéotomie.  —  Les  suites  de  cette  opération  sont  simples.  La 
douleur  est  modérée,  et  il  ne  survient  pas  de  fièvre.  On  constate 
habituellement  un  peu  d'hydarthrose  du  genou,  qui  persiste  pen- 
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dant  quelque  temps.  Les  complications  sont  rares.  La  mortalité 
est  faible. 

B .  Oatéoclasie.  Les  suites  sont  également  bénignes,  mais  elles 
demandent  moins  de  surveillance  et  suscitent  moins  de  préoccu- 
pations, puisqu'on  est  en  présence  d'une  fracture  simple  qui  a  été 
immédiatement  immobilisée,  au  lieu  d*avoir  affaire  comme  après 
Tostéotomie  à  une  fracture  compliquée  de  plaie  (bien  que  simpli- 
fiée par  l'antisepsie).  Le  gonflement  des  tissus  est  minime.  C'est  à 
peine  si  l'on  voit  une  ligne  ecchymotique  verdâtre  sur  le  point  oïl 
a  porté  le  rebord  demi-circulaire  de  l'appareil.  L'hydarthrose  est 
légère.  Aucun  accident  sérieux  ne  doit  être  redouté.  Je  ne  sache 
pas  qu'on  ait  encore  enregistré  un  seul  cas  de  mort  à  la  suite  de 
cette  opération. 

IV.  —  Résultats  définitifs. 

Après  Tostéotomie,  comme  après  Tostéoclasie,  le  membre  récu- 
père une  rectitude  parfaite.  Une  fois  l'appareil  de  fracture  enlevé, 
les  articulations  fémoro-tibiales  gardent  pendant  quelque  temps 
une  raideur  qui  diminue  graduellement  et  finit  par  disparaître. 
Le  malade  reste  définitivement  guéri  avec  des  membres  infé- 
rieurs souples  et  vigoureux.  Mais  il  m*a  semblé  que  la  raideur 
articulaire  était  moins  prononcée  et  moins  durable  après  l'ostéo- 
clasie,  et,  pour  mieux  juger  par  comparaison,  j'ai  fait  marcher 
simultanément  deux  jeunes  gens,  sur  qui  j'avais  pratiqué  à  deux 
jours  d'intervalle,  à  l'un  l'ostéoclasie,  à  l'autre  l'ostéotomie.  Dans 
plusieurs  expériences  successives,  l'avantage  est  toujours  resté 
au  premier.  Chez  lui  le  cal  était  aussi  moins  volumineux. 

En  résumé,  Messieurs,  d'après  mon  expérience  personnelle,  si 
l'ostéotomie  antiseptique  de  Macewen  est  une  bonne  opération 
pour  la  cure  du  genu  valgum  des  adolescents,  l'ostéoclasie  méca- 
nique avec  l'appareil  de  M.  Robin  vaut  mieux  encore.  Elle  est  très 
facile  à  pratiquer,  précise  dans  son  action,  innocente  dans  ses 
suites,  sûre  dans  ses  résultats. 
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Question  à  Vordre  du  jour  :  Étiologie  et  patho^nie 
des  infections  chirurgicales. 


Mterobes  et  IHatkèses^ 

Par  le  D'  Gh.  Abadib. 

Le  but  de  ce  travail  est  d*étudier  l'influence  respective  des 
microbes  ou  des  diathèses  sur  les  complications  qui  peuvent  sur- 
venir à  la  suite  des  plaies  traumatiques  ou  chirurgicales. 

Par  complications,  j'entends  parler  surtout  de  celles  qui  pren- 
nent leur  origine  dans  la  plaie  elle-môme,  qui  s'annoncent  d'abord 
par  de  la  suppuration,  par  une  désorganisation  locale,  provoquent 
ensuite  des  phénomènes  morbides  dans  le  voisinage  et  compro- 
mettent non  seulement  le  succès  de  l'opération,  mais  encore 
l'existence  même  du  malade. 

Avant  de  m'engager  dans  cette  question  si  importante  de  patho- 
logie générale  que  je  viens  discuter  devant  vous,  je  tiens  à  bien 
en  préciser  le  sens  et  la  portée.  Etant  donné  une  lésion  trauma- 
tique  quelconque,  je  ne  veux  pas  rechercher  de  quelle  façon  l'état 
diathésique  du  sujet  pourra  en  être  influencé  et  comment  son 
économie  tout  entière  supportera  ce  nouvel  acte  morbide.  Je 
veux  étudier  simplement  comment  se  comportera  chez  lui,  com- 
ment évoluera,  comment  guérira  la  plaie  qui  vient  de  lui  être 
faite. 

Pour  mieux  me  faire  comprendre  je  prendrai  un  exemple.  Un 
diabétique  vient  de  subir  l'amputation  du  bras,  je  ne  veux  point 
m'enquérir  si,  à  la  suite  de  cette  opération,  l'ébranlement  général 
de  l'organisme  fera  augmenter  la  quantité  de  sucre  dans  ses 
urines  ou  l'exposera  à  succomber  à  l'acétonémie;  je  veux  simple- 
ment savoir  comment  se  comportera  cette  plaie,  si  elle  pourra 
être  réunie  par  première  intention,  si  elle  sera  ou  non,  plus  fré- 
quemment que  chez  un  sujet  sain,  le  point  de  départ  d'un  érysi- 
pèle  ou  d'un  phlegmon  diffus. 
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Je  laisse  aussi  dans  lombre  et  à  dessein  ces  phénomènes  mor- 
bides si  obscurs  et  si  graves,  connus  sous  le  nom  de.choc  opéra- 
toire, d'ébranlement  nerveux;  la  seule  question  que  je  cherche  à 
résoudre  est  celle-ci  :  Les  plaies  se  comportent-elles  autrement 
chez  les  sujets  sains  que  chez  les  diathésiques  ? 

Je  dirai  tout  de  suite  que,  sans  nier  absolument  Tinfluence  des 
diathèses  sur  la  guérison  des  plaies,  je  n'en  fais  qu'un  facteur  tout 
à  fait  secondaire,  infiniment  moins  important  que  le  facteur  infec- 
tion microbienne,  ou,  en  d'autres  termes,  j'estime  que  les  compli- 
cations des  plaies  dépendent  bien  plus  de  conditions  extrinsèques 
à  l'individu  que  de  conditions  intrinsèques.  Pour  donner  à  ma 
pensée  une  forme  plus  saisissante  et  plus  concrète,  je  dirai  :  Il  est 
infiniment  plus  dangereux  d'ouvrir  l'articulation  du  genou  à 
l'homme  le  plus  sain  sans  prendre  de  précautions  antiseptiques, 
qu'au  diathésique  le  plus  avéré  dont  la  plaie  sera  soigneusement 
mise  à  l'abri  du  contact  des  germes. 

Pour  défendre  ces  idées  que  je  vais  développer  devant  vous, 
laissez-moi  tout  d*abord  emprunter  quelques  faits  à  la  chirurgie 
oculaire.  L'œil  est  un  organe  admirablement  disposé  pour  élucider 
ces  problèmes  complexes  et  difficiles.  En  effet,  les  opérations 
variées  qu'il  subit  sont  très  nombreuses  et  se  font  sur  dès  sujets 
Âgés,  éprouvés  par  conséquent  par  les  diathèses  les  plus  diverses, 
rhumatismales,  goutteuses,  diabétiques. 

L'œil  constitue  un  milieu  de  culture  éminemment  favorable 
pour  les  inoculations  microbiennes,  à  tel  point  que  c'est  l'organe 
qui  est  généralement  choisi  chez  les  animaux  qui  servent  comme 
réactifs  physiologiques.  En  outre,  sur  ce  terrain  opératoire  peu 
étendu,  l'observation  est  facile,  le  nombre  des  instruments  qu'on 
emploie  très  limité,  et  le  mode  d'exploration  très  précis. 

Or,  de  l'ensemble  des  opérations  de  cataracte,  et  elles  se  chiffrent 
par  milliers,  il  résulte  que  la  constitution  du  sujet,  son  état  dia- 
thésique, sa  décrépitude  même,  n'ont  qu'une  influence  à  peu  près 
nulle  sur  les  succès  ou  les  revers. 

Des  individus  chétifs,  misérables,  maladifs,  d'un  âge  très  avancé, 
guérissent  merveilleusement,  et  d'autres  fois  l'extraction  de  la 
cataracte,  faite  en  apparence  dans  les  meilleures  conditions,  est 
suivie  de  suppuration  de  la  cornée  et  de  phlegmon  de  l'œil. 

Eh  bien,  j'ai  formulé  depuis  longtemps  déjà  cette  proposition  : 
Toutes  les  fois  que  la  plaie  suppure  après  l'opération  de  la  cata- 
racte, c'est  qu'elle  a  été  infectée  par  des  micro-organismes  et  l'état 
général  du  sujet  n'y  est  pour  rien. 

Cette  manière  de  voir  a  tout  d'abord  paru  bien  révolutionnaire, 
et  j'ai  eu  à  la  défendre  contre  les  hommes  les  plus  distingués  de 
notre  spécialité.  Néanmoins  à  force  d'accumuler  les  preuves,  elle 
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a  fait  son  chemin  et  aujourd'hui  elle  est  généralement  acceptée. 
Depuis  qu*on  y  a  pris  garde,  depuis  qu*on  a  eu  soin  de  désinfecter 
les  instruments,  de  nettoyer  l'œil  avant  et  après  l'opération  avec 
le  plus  grand  soin,  de  tarir  par  un  traitement  approprié  la  suppu- 
ration du  sac  lacrymal  ou  des  voies  lacrymales^  on  opère  indistinc- 
tement un  grand  nombre  de  diathésiques,  et  les  suppurations 
deviennent  de  plus  en  plus  rarissimes. 

Autre  particularité  bien  importante  et  qui  montre  bien  que 
la  suppuration  tient  à  des  causes  toutes  locales,  indépendantes  de 
la  constitution  du  sujet  :  Avant  l'introduction  des  pansements 
antiseptiques  dans  la  chirurgie  oculaire,  jamais  ou  presque  jamais 
la  plaie  ne  suppurait  après  l'iridectomie,  et  pourtant  le  trauma- 
tisme est  au  moins  aussi  grand  qu'après  la  discission  de  certaines 
cataractes  molles  où  l'acte  opératoire,  presque  insignifiant,  était 
parfois  néanmoins  suivi  d'un  phlegmon  de  l'œil.  A  quoi  tiennent 
ces  différences?  C'est  que,  dès  qu'on  touche  au  cristallin,  la  consti- 
tution de  l'humeur  aqueuse  est  changée;  elle  renferme  plus  de 
matières  albuminoïdes,  elle  devient  un  milieu  de  culture  plus 
favorable  aux  microbes,  comparable  jusqu'à  un  certain  point  aux 
préparations  de  sérum  gélatinisé  employées  aujourd'hui  pour  les 
études  de  bactériologie.  La  suppuration  dans  les  plaies  oculaires 
tient  donc,  vous  le  voyez,  à  des  conditions  tout  à  fait  extrinsèques 
à  l'individu  et  indépendantes  de  son  état  général.  Mais  me  direz- 
vous,  et  c'est  évidemment  là  l'objection  qu'on  ne  manquera  pas 
de  me  faire,  en  est-il  de  même  pour  les  grands  traumatismes  ?  11 
me  sera  facile  de  répondre.  Lorsqu'on  parle  de  maladies  infec- 
tieuses d'origine  microbienne,  leur  gravité  dépend,  non  pas  de 
l'étendue  de  la  plaie,  mais  bien  de  l'organe  ou  de  la  région  qui  est 
intéressée.  L'ouverture  minime  de  la  gaine  des  fléchisseurs  du 
pied  ou  de  la  main,  faite  et  soignée  sans  pansements  antiseptiques, 
sera  autrement  grave  qu'une  pei*te  de  substance  énorme  qui 
n'intéressera  que  la  peau  et  les  masses  musculaires  de  la  cuisse. 
Je  ne  crains  pas,  du  reste,  d'aborder  les  faits  relatifs  à  la  grande 
chirurgie  et  il  me  semble  qu'il  est  facile  d'en  trouver  qui  plaide- 
ront en  faveur  de  la  thèse  que  je  soutiens.  Prenons  la  diathèse 
urique,  et  les  lésions  rénales  calculeuses.  Ne  voyons-nous  pas 
tous  les  jours  se  multiplier  les  cas  où  l'intervention  chirurgicale 
motivée  pour  mettre  un  terme  à  une  pyélo-néphrite  calculeuse 
des  plus  graves  a  sauvé  la  vie  du  malade  ?  Récemment  encore, 
M.  Le  Dentu  présentait  à  l'Académie  de  médecine  un  rein  calcu* 
leux  extirpé  avec  succès  dans  ces  conditions. 

S'agit-il  des  maladies  du  foie?  Mais  les  succès  de  jour  en  jour 
plus  nombreux  de  cholécystotomie  semblent  prouver  que  l'extir- 
pation de  la  vésicule  biliaire  encombrée  par  des  calculs  est 


70  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE 

une  des  plus  brillantes  opérations  de  la  chirurgie  moderne. 
Quant  aux  tuberculeux,  aux  cancéreux,  entendons-nous  bien  à 
leur  égard.  Je  n*ai  pas  l'intention  d'examiner  et  de'discuter  si,  par 
exemple,  l'ablation  d*une  tumeur  cancéreuse  du  testicule  ou  de 
Tœil  aura  pour  résultat  d^aggraver  la  situation  du  malade  et  de 
provoquer,  dans  le  premier  cas  une  généralisation  hâtive  dans  les 
ganglions  pelviens  et  mésentériques,  et  dans  l'autre  une  repullu- 
lation  rapide  vers  la  profondeur  de  Torbite  et  la  cavité  crânienne. 
C'est  là  un  problème  pathologique  que  je  place  en  dehors  de  la 
discussion  présente  et  qui  ne  pourra  être  résolu  que  par  l'histo- 
logie pathologique  appliquée  à  la  clinique. 

Ce  que  je  tiens  à  dire,  c'est  qu'au  point  de  vue  de  la  guérison 
de  la  plaie  opératoire  elle-même,  l'influence  diathésique  est 
presque  négligeable. 

Dans  ses  remarquables  leçons  cliniques  sur  la  tuberculose, 
M.  le  D''  Debove  a  cité  des  faits  qui  m'ont  bien  frappé.  Prenez, 
disait-il,  un  tuberculeux  arrivé  au  dernier  degré  de  marasme,  et 
par  conséquent,  diathésique  au  dernier  point,  si  diathèse  il  y  a. 
Eh  bien,  appliquez  «-lui  des  cautères,  créez  chez  lui  des  plaies 
artificielles,  et  ces  plaies  se  comporteront  comme  des  plaies 
simples.  Si,  par  contre,  chez  l'individu  le  plus  sain  on  appliquait 
sur  le  derme  mis  à  nu  des  produits  tuberculeux,  il  y  aurait  à 
craindre  une  infection  de  la  plaie  et  de  l'économie  tout  entière. 

Je  n'ai  qu'à  rappeler,  du  reste,  les  nombreux  succès  obtenus 
aujourd'hui  par  l'évidement  et  le  raclage  des  os  atteints  de  foyers 
considérés  comme  tuberculeux. 

Chez  les  cancéreux,  je  citerai  le  magnifique  succès  obtenu  récem- 
ment par  M.  Socîn,  de  Bâle,  chez  une  femme  atteinte  de  cancer  de 
Testomac,  arrivée  au  dernier  degré  de  marasme  :  résection  du 
pylore;  retour  à  la  santé  et  aux  occupations  professionnelles.  — 
Au  bout  de  quatorze  mois,  récidive  sous  forme  d'une  masse  adhé- 
rente à  tous  les  organes  voisins  et  inopérable.  —  Abouchement 
d'une  portion  d'intestin  grêle  dans  l'estomac  ;  récupération  des 
forces,  alimentation  de  nouveau  possible,  survie  qui  dure  encore 
depuis  six  mois. 

Voilà,  ce  me  semble,  des  faits  qui  prouvent  qu'on  peut  opérer 
les  cancéreux,  sans  voir  surgir  des  complications  opératoires 
d'ordre  infectieux. 

Messieurs,  entre  ceux  qui  attribuent  une  grande  influence  aux 
diathèses  sur  la  destinée  des  malades  atteints  de  lésions  trauma- 
tiques  et  ceux  qui  la  nient,  il  y  a  une  grave  cause  d'erreur  et  de 
malentendu  qu'il  me  parait  indispensable  de  dissiper.  Lorsqu'à 
la  suite  d'une  opération,  des  complications  surviennent  au 
niveau  de  la  plaie  et  dans  son  voisinage,  que  des  phénomènes 
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généraux  éclatent,  que  la  situation  empire  et  que  finalement 
la  mort  arrive,  ces  phénomènes  morbides  sont  attribués  parfois 
k  un  état  général  antérieur,  alors  qu'il  s'agit  pourtant  de  septi- 
cémie, mais  d'une  septicémie  insidieuse,  modifiée  dans  sa  forme, 
dans  ses  allures,  rendue  méconnaissable  peut-être  par  le  fait 
du  traitement  et  des  agents  antiseptiques  employés.  La  cause 
de  la  mort,  cherchée  par  quelques-uns  dans  un  état  diathésique, 
dans  une  désorganisation  viscérale  préexistante,  n'est  souvent 
que  le  résultat  d'un  envahissement  de  l'organisme  par  des 
microbes  pathogènes. 

C'est  ainsi  que  dans  les  néphrites  infectieuses  bien  étudiées  par 
M.  Bouchard,  l'albuminurie  est  secondaire  et  ne  doit  pas  être  con- 
sidérée comme  la  cause  de  la  mort.  Le  rein  est  devenu  malade, 
mais  il  ne  l'était  pas  avant  d'avoir  été  envahi  par  les  micro-oinga- 
nismes  ou  les  produits  morbides  qu'ils  sécrètent.  De  même  pour 
les  dégénérescences  graisseuses  du  foie,  les  collections  purulentes, 
de  la  plèvre  qui,  à  l'autopsie,  sont  considérées  comme  primitives 
et  ne  sont  parfois  que  secondaires. 

Récemment  Lister,  dont  j'invoque  ici  la  grande  autorité,  faisait 
une  lecture  au  Collège  Royal  des  chirurgiens  de  Londres  à  propos 
des  fiiits  suivants  :  Deux  de  ses  malades  amputées  du  sein  avaient 
eu  des  pleurésies  purulentes  mortelles.  Pour  lui  l'origine  de  ces 
complications  n'était  nullement  dans  un  état  diathésique  des 
sujets,  mais  bien  dans  une  infection  microbienne,  et  il  restait  con- 
vaincu qu'il  y  avait  lieu  de  perfectionner  encore  les  pansements 
antiseptiques.  A  la  suite  de  Ténucléation  du  globe  oculaire,  de 
temps  à  autre  des  malades  succombent  à  des  accidents  méningitî- 
ques  sans  aucune  lésion  ni  dans  les  poumons  ni  ailleurs.  Ils  ne 
présentent  pas  les  signes  classiques  de  Tinfection  purulente,  mais 
néanmoins  c'est  bien  une  infection  microbienne  qui  est  la  cause 
de  leur  mort.  Le  point  de  départ  a  été  la  lésion  traumatique  de 
l'orbite,  mais  en  raison  du  voisinage  immédiat  de  la  cavité  crâ- 
nienne, le  cerveau  et  les  méninges  sont  envahis  tout  d'abord  et  la 
mort  arrive  avant  que  d'autres  désorganisations  viscérales  aient 
eu  le  temps  de  se  produire. 

D'autre  part,  l'emploi  des  antiseptiques  peut  modifier  les  allures 
de  la  maladie.  Au  lieu  de  l'infection  purulente  à  grand  firacas,  avec 
frissons,  abcès  métastatiques  dans  les  poumons,  collections  puru- 
lentes dans  les  articulations,  il  y  a  des  formes  larvées  plus  diffi- 
ciles à  reconnaître;  les  malades  sont  emportés  par  des  complica- 
tions pulmonaires  qui  ne  présentent  que  les  caractères  d'une 
congestion  excessive. 

De  même  aujourd'hui  quand  à  la  suite  de  l'opération  de  la  cata* 
racte  la  plaie  suppure,  en  employant  de  suite  les  antiseptiques 
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nous  n^empôchons  pas  toujours  le  processus  morbide  d'évoluer  et 
d'aboutir  à  une  désorganisation  complète  des  membranes  ocu- 
laires, mais  nous  n*avons  plus  de  véritabl€!d  phlegmons  de  Toeil. 

Si  réellement  Tinfluence  microbienne  joue  un  si  grand  rôle 
dans  les  complications  des  plaies,  comment  faudra-t*il  agir? 

Il  faudra  surtout  s'attacher  à  éviter  les  inoculations  au  moment 
de  l'opération  et  aussi  pendant  toute  la  durée  de  la  cicatrisation 
de  la  plaie. 

Au  moment  même  de  l'opération,  l'infection  des  surfaces  mises 
h  nu  peut  avoir  lieu  de  plusieurs  manières  différentes,  soit  par  les 
instruments,  les  aides,  les  pièces  de  pansement,  soit  enfin  par 
l'atmosphère. 

Je  n'insisterai  pas  longtemps  sur  le  nettoyage  des  instruments, 
les  soins  de  propreté,  les  liquides  antiseptiques  qui  doivent  être 
^employés.  Aujourd'hui  la  plupart  des  chirurgiens  sont  d'accord 
sur  ce  point  et  suivent  plus  ou  moins  à  la  lettre  les  indications 
qui  ont  été  données  par  Lister.  Mais  il  est  un  point  sur  lequel  je 
tiens  à  insister  :  Je  veux  parler  de  la  pureté  plus  ou  moins  grande 
du  milieu  ambiant  pendant  l'opération. 

A  mes  yeux,  ce  fiacteur  a  une  importance  considérable;  si,  en 
effet,  au  moment  même  où  elle  est  créée,  la  plaie  est  infectée,  les 
antiseptiques,  sous  quelque  forme  que  ce  soit,  ne  seront  pas  tou- 
jours assez  puissants  pour  empêcher  des  complications  graves. 

C'est  précisément  cette  intervention  des  germes  de  l'atmosphère 
qui  explique  les  contradictions,  les  polémiques  qui  s*élèvent 
encore  entre  les  partisans  et  les  adversaires  des  théories  micro- 
biennes. C'est  elle  qui  explique  pourquoi  certains  chirurgiens, 
malgré  l'emploi  des  pansements  antiseptiques,  ont  encore  des 
revers,  tandis  que  d'autres  avec  des  pansements  simples  comptent 
des  succès  :  Les  uns  se  trouvent  placés  tout  simplement  dans  des 
milieux  moins  encombrés  de  germes  que  les  autres. 

Remarquez,  du  reste,  que  ces  querelles  de  doctrine,  ces  contro- 
verses, rappellent  celles  qui  se  sont  élevées  au  sujet  de  la  géné- 
ration spontanée.  Pasteur  n'a  eu  raison  de  ses  adversaires  qu'en 
allant  au  sommet  des  Alpes  trouver  une  atmosphère  absolument 
dépourvue  de  germes  où  tous  ses  bouillons  de  culture  restèrent 
définitivement  stériles.  Parmi  les  expériences  mémorables  qui 
ont  servi  à  trancher  définitivement  cette  question,  en  apparence 
insoluble,  nous  devons  en  retenir  quelques-unes  pour  en  faire 
notre  profit. 

Pasteur  prenait,  par  exemple,  des  séries  de  vingt  flacons  ren- 
fermant des  bouillcuis  de  culture  et  les  ouvrait  tous  à  des  altitudes 
différentes.  Au  fur  et  à  mesure  qu'il  atteignait  des  altitudes  plus 
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élevées,  où  l'air  devenait  de  plus  en  plus  pur,  le  nombre  de 
flacons  qui  restaient  stériles  augmentait  de  plus  en  plus. 

Je  vous  rappellerai  encore  Texpérience  célèbre  de  Tyndall  dans 
les  caves  de  l'obseiTatoire  de  Greenwich.  Après  avoir  enduit  le 
sol  de  glu,  les  germes  dans  cet  air  peu  agité  descendirent  lente- 
ment et  se  fixèrent  au  sol;  dans  ce  milieu,  devenu  ainsi  optique- 
ment pur,  les  substances  organiques  mettaient  un  temps  infini  à 
se  putréfier. 

Eh  bien,  il  en  est  de  nos  plaies  comme  des  bouillons  de  culture; 
plus  nous  nous  rapprocherons  d'une  atmosphère  dépourvue  de 
germes,  plus  nous  aurons  des  succès  et  la  suppuration  serait 
inconnue  si,  chose  idéale,  nous  opérions  dans  un  milieu  optique- 
ment  pur. 

11  nous  parait  donc  indispensable  qu'il  y  ait  dans  chaque  hôpital 
une  salle  spéciale  consacrée  aux  opérations  dans  laquelle  on  n'en- 
trerait qu'après  avoir  pris  certaines  précautions  et  où  l'air  ne 
pénétrerait  qu'à  travers  des  ouvertures  munies  de  couches  d'ouate 
à  travers  lesquelles  il  serait  filtré.  Il  y  a  ceilainement  beaucoup  à 
faire  dans  ce  sens. 

Messieurs,  cette  étude  de  pathogénie  sur  les  complications  des 
plaies  comporte  encore  quelques  applications  d'une  importance 
capitale.  Étant  donné  une  lésion  traumatique  quelconque,  si  la 
suppuration  se  montre,  si  l'inflammation  gagne  dans  son  voisi- 
nage et  prend  un  caractère  menaçant,  ce  n'est  pas  dans  l'état 
général  du  sujet  qu'il  faut  en  chercher  la  cause,  c'est  dans  des 
conditions  locales  et  c'est  aussi  localement  qu'il  faut  agir. 

Il  me  serait  facile  d'énumérer  nombre  des  cas  où  l'action  du 
chirurgien  concentrée  sur  la  plaie  elle-même  a  sauvé  la  vie  du 
malade. 

Parmi  les  observations  les  plus  probantes,  je  citerai  celle  de 
M.  Démons,  communiquée  à  la  Société  de  chirurgie,  où  une  phlé- 
bite venant  compliquer  un  phlegmon  chronique  du  bras,  accompa- 
gnée d'accidents  généraux  extrêmement  graves  qui  semblaient 
devoir  être  mortels,  fut  enrayée  par  des  cautérisations  énergiques 
au  chlorure  de  zinc.  De  même  un  malade  de  M.  Terrillon  qui,  à  la 
suite  d'une  arthrite  purulente  du  genou,  était  déjà  sous  le  coup 
d'une  infection  purulente,  fut  sauvé  par  l'amputation  de  la  cuisse. 

Lorsqu'après  l'opération  de  la  cataracte  les  lèvres  de  la  plaie 
cornéenne  sont  grisâtres,  infiltrées  de  pus,  que  faisions-nous  jadis 
pour  éviter  le  phlegmon  de  l'œil?  Nous  donnions  des  médicaments 
toniques,  nous  appliquions  des  sangsues  aux  tempes,  des  cata- 
plasmes, et  malgré  tout  nous  avions  presque  constamment  une 
suppuration  totale  de  l'organe. 

Aujourd'hui  cette  thérapeutique  désastreuse  a  complètement 
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changé  et  je  puis  dire  que  j'ai  contribué  pour  ma  part  à  cette 
transformation.  En  présence  d'une  telle  complication,  je  cautérise 
les  lèvres  de  la  plaie  avec  le  galvano-cautère,  je  fais  des  lavages 
continus  avec  des  solutions  d'acide  borique,  et  la  suppuration  s'ar- 
rête comme  par  enchantement,  la  cornée  conserve  sa  transparence 
et  l'œil  est  sauvé. 

Cette  pratique  est  aujourd'hui  généralement  adoptée,  et  au  der- 
nier congrès  d'opthalmologie,  mon  collègue,  M.  Mayer,  proclamait 
l'excellence  des  résultats  qu'il  avait  obtenus  de  cette  façon. 

Messieurs,  je  suis  de  ceux  qui  croient  qu'on  peut  opérer  impu- 
nément les  diathésiques  et  je  reste  convaincu  que  la  chirurgie 
s'attaquera  de  plus  en  plus  aux  organes,  aux  viscères,  dont  les 
altérations  jettent  un  trouble  profond  dans  l'économie.  En  son- 
geant à  l'immense  avenir  qui  lui  est  réservé  dans  cette  voie,  on  ne 
peut  s'empêcher  d^admirer  l'homme  qui  a  le  plus  contribué  à  ces 
progrès  :  j'ai  nommé  notre  illustre  Pasteur. 


Statistique  comparée  de  Térysipèle  et  de  l'Infection  pnmiente 
a^ant  et  après  Tlntrodactlon  de  la  méthode  des  pansements 
antiseptiques  à  THAtel-DIeu  de  Bouen, 

Par  C.  Cauchois,  Chirurgien-chef  à  THôtel-Dieu  de  Rouen. 

A  propos  de  Tétiologie  et  de  la  pathogénie  des  infections  chirur- 
gicales, je  vous  demande  la  permission  de  vous  faire  connaître  le 
nombre  d'érysipèles  que  j'ai  observés  dans  mon  service  de  THôtel- 
Dieu  de  Rouen  pendant  les  deux  dernières  années  1883  et  1884. 

Je  vous  exposerai  parallèlement  les  cas  d'érysipèle  et  d'infection 
purulente  que  l'on  voyait  annuellement  dans  le  môme  hôpital, 
presque  dans  le  même  service,  à  des  époques  précédentes,  sous 
le  régime  des  pansements  antérieurs  à  la  méthode  antiseptique. 

Je  prendrai  pour  exemple  la  statistique  de  Flaubert,  d'abord  en 
1864  et  1865,  puis  en  1873  et  1874.  Le  service  de  ce  chirurgien 
comprenait  126  lits.  Dans  les  deux  années  1864-65,  il  y  a  été  traité 
2200  malades.  Sur  ce  nombre,  nous  trouvons  seulement  48  érysi- 
pèles  avec  5  morts,  proportion  relativement  faible  pour  l'époque. 

L'auteur  de  la  statistique  n'a  pas  séparé  les  cas  développés  dans 
ses  salles  de  ceux  venus  du  dehors. 

J'estime  toutefois,  d'après  mes  souvenirs  personnels,  que  la 
moitié  des  érysipèles  peuvent  être  considérés  comme  intérieurs. 
De  plus^  il  est  certain  pour  moi  qu'un  très  grand  nombre  d'érysi- 
pèles développés  comme  complication  intercurrente  des  plaies  ne 
figurent  pas  dans  la  statistique.  Celle-ci  est  établie  d'après  les  bul- 
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letins  d'entrée  et  de  sortie  sur  lesquels  on  ne  mentionnait  habi- 
tuellement que  la  maladie  principale  et  rarement  les  complications^ 
de  telle  sorte  que  la  statistique  de  Flaubert  doit  être  considérée 
comme  étant  bien  au-dessous  de  la  vérité. 

Le  plus  souvent,  en  effet,  les  érysipèles  se  montraient  par  séries, 
formant  de  véritables  épidémies  qui  rendaient  toutes  les  opéra- 
tions dangereuses. 

Vne  complication  bien  autrement  redoutable  encore,  Vinfeciion 
purulente^  décimait  à  la  même  époque  le  service  de  Flaubert.  On 
en  compte,  en  effet,  14  cas,  11  pour  la  seule  année  1864.  Aussi 
Flaubert  fait-il  remarquer  dans  son  compte-rendu  le  développe- 
ment épidémique  de  cette  complication  qu'il  appelle  résorption 
purulente.  Du  reste,  il  ne  se  passait  jamais  une  seule  année  sans 
qu'il  l'observât  plusieurs  fois  dans  ses  salies. 

Les  11  cas  de  Tannée  1864  se  répartissent  ainsi  :  1  par  plaie 
d'arme  à  feu;  1  par  anthrax;  6  par  opérations  diverses,  3  par 
fractures  compliquées  de  jambe. 

Dix  ans  plus  tard,  en  1873  et  1874,  il  n'est  traité  dans  le  môme 
service  que  1730  malades.  Nous  ne  trouvons  pas  l'infection 
purulente  parmi  les  complications  des  plaies  notées  dans  les 
comptes  rendus  de  ces  deux  années.  En  revanche,  51  érysipèles, 
proportion  sensiblement  plus  forte  que  celle  des  deux  années 
précitées. 

Cependant  Térysipèle  ne  figure  pas  parmi  les  causes  de  mort. 
Peut  être  y  a-t-il  lieu  d'élever  quelques  doutes  sur  cette  partie  de 
la  statistique. 

Dans  les  décès  en  effet  nous  trouvons  6  cas  avec  la  simple 
mention  c  fracture  :i>  soit  c  de  bras  »,  ou  c  de  jambe  x>,  ou  «de 
cuisse  »,  mais  pas  un  mot  sur  la  cause  immédiate  de  la  mort  dans 
ces  6  cas.  Or,  étant  connu  le  sort  fréquemment  fatal  des  fractures 
graves  dans  ce  temps-là,  ne  peut-on  supposer  qu'il  y  ait  eu 
parmi  ces  dernières  quelques  complications  septicémiques? 

La  statistique  de  M.  Gosselin  à  la  Pitié,  en  1862,  1863,  1864, 
rappelée  dernièrement  par  M.  Yemeuil,  donnait  une  mortalité 
de  23  pour  100  (31  morts  sur  133  cas).  Nous  voyons  par  ce  qui 
précède  que  celle  de  Flaubert  à  l'Hôtel-Dieu  de  Rouen  était  bien 
meilleure  à  la  même  époque,  puisqu'elle  fournit  seulement  une 
mortalité  de  10  pour  100. 

Quoi  qu'il  en  soit,  les  complications  infectieuses  des  plaies  acci- 
dentelles ou  opératoires  étaient  encore  assez  fréquentes.  Or,  il 
faut  bien  noter  que  les  pansements  antiseptiques  étaient  absolu- 
ment inconnus. 

Parmi  les  grands  traumatismes,  les  fractures  compliquées,  et 
surtout  celles  de  la  jambe,  comptaient  dans  les  plus  exposées  aux 


76  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE 

complications  septicémiques.  C'est  ainsi  qu'elles  fournissent, 
en  1864,  3  cas  d'infection  purulente,  autant  que  de  fractures 
entrées  dans  le  service. 

Aujourd'hui,  le  pronostic  de  ces  blessures  est  bien  difiérent. 
Grâce  à  une  antisepsie  rigoureusement  recherchée  au  moyen  des 
pansements  à  Vacide  phénique  ou  à  Yiodoforme^  combinés  avec 
V immobilisation  complète  et  permanente  des  fragments,  nous 
avons  vu  guérir  toutes  les  fractures  de  notre  service,  et  elles  ont 
été  nombreuses,  fractures  de  hras^  de  jambe  ou  de  cuisse^  aussi 
compliquées  que  possible,  soit  d'issue  des  fragments,  soit  d'hé- 
morrhagie  primitive,  soit  d'esquilles  primitives  ou  secondaires,  etc. , 
et  guérir  sans  complication  septicémique,  voire  même  sans  que 
l'inflammation  se  soit  jamais  étendue  au  delà  du  foyer  de  la 
fracture. 

Il  n'y  a  eu  d'exception  à  cet  égard  qu'une  seule  fois  où  un 
érysipèle,  d'ailleurs  local  et  bénin,  s'est  développé  dans  des  con- 
ditions qu*il  me  reste  à  indiquer  en  abordant  la  seconde  partie  de 
cette  communication. 

Pendant  les  années  1883  et  1884,  j'ai  eu  à  traiter  un  peu  plus  de 
850  malades  dans  un  service  de  75  lits  seulement,  formé  d'une 
partie  de  l'ancien  service  de  Flaubert. 

D'abord  je  n'ai  eu  aucun  cas  de  septicémie  ni  d'infection  puru- 
lente. Et  en  tout  5  érysipèles,  plus  une  récidive  sur  le  même 
malade  à  quinze  jours  de  distance. 

De  ces  5  érysipèles,  3  étaient  venus  du  dehors,  compliquant  des 
plaies  contuses  du  cuir  chevelu  dans  deux  cas,  du  bras  dans  un 
autre.  Deux  malades  seulement  ont  été  pris  d' érysipèle  dans  les 
salles  et  tous  deux  à  la  suite  d'opération  sur  les  os,  savoir  : 
lo  après  résection  secondaire  d'une  fracture  de  l'humérus  com- 
pliquée de  plaie  contuse  étendue  ;  2»  après  l'extraction  d'un 
séquestre  pour  une  nécrose  ancienne  du  fémur. 

Il  est  certain  pour  moi  que,  dans  ces  deux  cas,  la  plaie  opéra- 
toire, profonde,  anfractueuse,  n'a  pas  été  rendue  suffisamment 
aseptique,  surtout  au  niveau  des  surfaces  osseuses.  Dans  ces  deux 
cas  d'ailleurs,  l'érysipèle  est  resté  local  et  bénin.  Enfin  je  noterai 
une  fois  la  coexistence  d'un  érysipèle  du  cuir  chevelu  venu  du 
dehors  et  couché  vis-à-vis  de  l'opéré. 

On  sait,  en  effet,  que  les  plaies  contuses  de  la  tète  se  compliquent 
fréquemment  d'érysipèle.  Eh  bien  I  en  regard  des  deux  cas  venus 
de  l'extérieur  avec  l'érysipèle,  je  puis  mentionner  dix  autres 
plaies  contuses  de  la  même  région  traitées  dans  mon  sei*vice  sans 
complication  érysipélateuse. 

Au  moment  même  où  je  rédige  cette  note,  je  soigne  un  malade 
entré  pour  un  érysipèle  compliquant  une  plaie  contuse  du  cuir 
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chevelu  et  ayant  envahi  déjà  le  cou  et  la  partie  supérieure  du 
thorax. 

Sous  rinfluence  des  pansements  antiseptiques,  Térysipèle  s'est 
bientôt  arrêté.  Le  malade  est  en  pleine  voie  de  guérison,  malgré 
une  suppuration  diffuse  de  la  moitié  du  cuir  chevelu.  Il  a  été 
placé  dans  une  salle  de  28  lits  et  cependant,  depuis  quinze  jours 
qu'il  y  est  entré,  aucun  cas  intérieur  ne  s'est  déclaré  dans  le 
service. 

Je  n'ai  jamais  isolé  mes  érysipèles,  me  confiant  dans  les  mesures 
antiseptiques  pour  en  empêcher  la  propagation.  Jusqu'ici  Tévè- 
nement  ne  m'a  point  encore  donné  tort,  encore  bien  que  j'aie 
toujours  dans  mes  salies  de  nombreux  ulcères  de  diverses  natures, 
des  plaques  de  sphacèle,  des  vieilles  plaies  difficiles  à  purifier, 
en  un  mot,  suivant  l'expression  de  M.  Verneuil,  «  maints  terrains 
éminemment  propres  à  la  propagation  des  germes  infectieux 
quelconques  et  de  l'érysipèle  en  particulier  ». 

Bien  que  les  services  chirurgicaux  de  l'Hôtel-Dieu  de  Rouen 
soient  certainement  moins  actifs  aujourd'hui  que  du  temps  de 
Flaubert,  je  puis  encore  compter  pour  les  deux  années  1883, 1884 
et  jusqu'à  aujourd'hui  15  mars  1885,  68  opérations  importantes, 
savoir  : 

4  amputations  partielles  du  pied  ; 

2  amputations  ostéoplastiques  du  pied  ; 

1  amputation  de  la  jambe  ; 

2  amputations  de  la  cuisse  ; 

10  amputations  des  doigts  ; 

3  amputations  du  bras  ; 

11  résections  et  extractions  importantes  de  séquestres  anciens; 
1  trépanation  de  l'apophyse  mastoïde  ; 

"2  évidements  de  l'humérus  ; 

3  kélotomies  (une  mort  par  péritonite)  ; 

3  ponctions  et  injections  d*hydrocèles; 

3  castrations  ; 

1  ablation  de  cancer  des  bourses  récidivé; 

1  uréthrotomie  externe  combinée  avec  la  taille  sus-pubienne; 

1  ablation  de  cancer  du  sein  ; 

2  ligatures  de  la  fémorale; 

4  fistules  à  l'anus; 

1  ongle  incarné; 

i  trachéotomie  chez  l'adulte  ; 
4  cataractes  ; 

2  énucléations  de  l'œil  pour  tumeurs; 
1  autoplastie  de  la  paupière; 

1  autoplastie  de  la  bouche  ; 


78  CONGRÈS  FRANÇAfS  DB  GHIRURGIB 

1  laparatomie  poar  kyste  hydatique  du  ventre  (mort  dans  les 
TÎngt-quatre  heures)  ; 

3  ovariotomies. 

Ces  68  opérations  ont  donné  66  guérisons,  dont  2  érysipUes 
bénins. 

Relativement  à  la  réunion  immédiate  des  plaies  opératoires,  je 
dois  dire  que  je  la  recherche  autant  que  possible  et  qu'elle  ne  m'a 
jamais  occasionné  d'érysipèles,  même  lorsqu'elle  a  échoué.  Cette 
remarque  vient,  à  mon  sens,  confirmer  l'opinion  de  ceux  qui 
pensent  que  «  l'érysipèle  n'est  pas  seulement  le  résultat  de  l'in- 
flammation d'une  plaie,  mais  qu'il  prend  sa  source  dans  un  élé- 
ment figuré  particulier,  agent  de  la  contagion  de  l'érysipèle  >  *. 

En  résumé,  au  point  de  vue  de  l'érysipèle,  la  statistique  de 
l'un  des  services  chirurgicaux  de  THôtel-Dieu  de  Rouen  donne  : 

1<*  Avant  les  pansements  antiseptiques  :  £n  1864-1865  une  pro- 
portion égale  à  2,18  pour  100  malades  avec  une  mortalité  de 
10  pour  100.  (A  la  même  époque,  la  mortalité  dans  les  hôpitaux 
de  Paris  était  de  23  pour  100.) 

En  1873-1874,  la  proportion  est  un  peu  plus  forte,  ou  de  2,95 
pour  100.  La  mortalité  n'est  pas  indiquée  ou  aurait  été  nulle. 

J'ai  expliqué  plus  haut  comment  ces  chiffres  doivent  être  const- 
dérés  comme  bien  au-dessous  de  la  vérité  par  suite  de  la  façon 
dont  les  statistiques  étaient  établies. 

2^  Après  l'introduction  de  la  méthode  antiseptique  :  En  1883- 
1884,  la  proportion  des  érysipèles  devient  quatre  fois  et  demi  plus 
faible,  représentée  par  le  chiffre  de  0,59  pour  100,  sans  mortalité. 

Enfin  nous  n'avons  pas  eu  un  seul  cas  d'infection  purulente 
pendant  ces  deux  dernières  années. 

Les  résultats  que  je  viens  de  signaler  portent  sur  des  chiffres 
un  peu  restreints  peut-être.  Cela  n'a  pas  dépendu  de  nous.  Mal- 
gré cela  ils  m'ont  semblé  assez  significatifs  pour  mériter  d'être 
portés  devant  vous  à  l'actif  de  la  méthode  antiseptique,  laquelle 
doit,  à  mon  sens,  chasser  l'érysipèle  de  nos  salles  de  chirui^gie, 
comme  elle  en  a  déjà  expulsé  l'infection  purulente. 


Note  sar  les  érystpèles  observés  à  rHètel-Dlen  de  Bonen, 

Par  le  D*"  Ddhéitil,  de  Rouen. 

J'ajouterai  à  la  communication  de  mon  collègue,  le  Dr  Cauchois, 
les  résultats  de  mon  observation  pendant  seize  années  sans  inter- 

1.  Trélat.  —  Séance  de  TAcad.  de  méd.,  24  féyrier  1885. 
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ruption.  Je  partagerai  ces  seize  années  en  deux  périodes  de 
huit  ans  chacune,  la  première  de  1869  à  1876,  la  deuxième  de 
1877  à  1884.  Dans  la  première  période,  sur  3821  malades,  j'ai  eu 
52  èrysipèles,  soit  13  environ  sur  1000,  et  9  décès,  soit  1/5.  Dans  la 
deuxième  période,  sur  1887  malades,  22  érysipèles  sans  décès,  soit 
11  sur  1000. 

rajouterai  que  ces  derniers  ont  été  généralement  d'une  béni- 
gnité, je  dirais  presque  d'une  insignifiance  remarquables. 

J'ai  commencé  en  1871  à  faire  de  Tantisepsie  par  le  pansement 
de  Guérln,  mais  eUe  n'a  pas  été  appliquée  à  toutes  les  plaies;  je  ne 
l'ai  généralisée  qu'à  partir  de  1876,  soit  par  le  pansement  de  Gué- 
rin,  soit  par  celui  de  Lister;  or,  c'est  à  partir  de  cette  date  que 
les  érysipèles  perdent  de  leur  fréquence  et  surtout  de  leur  gravité. 

A  la  fin  de  1884,  pendant  les  mois  d'octobre  et  de  novembre,  il 
y  eut,  dans  ma  salle  d'hommes,  une  petite  épidémie  dont  un 
alcoolisé  réséqué  du  poignet  devint  le  point  de  départ;  ce 
malade»  atteint  d'abord  d'érysipèle,  succomba  à  la  septicémie. 
Deux  autres  cas  d'érysipèle  léger  se  montrèrent  successivement 
et  de  plus  il  y  eut  deux  cas  de  pyohémie,  l'un  chez  un  alcoolisé 
entré  pour  un  abcès  gangreneux  de  l'épaule,  l'autre  dans  un  cas 
de  fracture  compliquée  de  la  jambe. 

Le  redoublement  de  précautions  et  de  rigueur  dans  les  panse- 
ments fit  disparaître  cet  état  de  choses,  et  depuis  je  n'ai  plus  rien 
revu. 

Je  dois  dire  ici  que  je  n'ai  jamais  vu  un  érysipèle  se  développer 
sous  le  pansement  ouaté  dont  je  fais  un  grand  usage. 

Ces  faits  d'observation  me  semblent  démontrer  la  nature  infec- 
tieuse de  l'érysipèle  et  je  ne  puis  accepter  l'opinion  de  quelques 
chirurgiens  qui  font  jouer  un  certain  rôle  aux  refroidissements 
dans  leur  étiologie,  autrement  on  ne  comprendrait  pas  les  excel- 
lents résultats  qu'a  donnés  le  traitement  des  affections  chirui^- 
cales  sous  la  tente.  M.  le  professeur  Le  Fort,  dans  un  discours 
remarquable  à  l'Académie  ^e  médecine,  a  fait  le  procès  à  l'anti- 
sepsie proprement  dite  et  a  expliqué  ses  brillants  succès  par  les 
soins  extrêmes  qu'il  apporte  dans  les  pansements  et  à  l'usage  de 
Talcool  camphré.  Une  propreté  excessive  fait  essentiellement  partie 
de  la  méthode  antiseptique  et  nous  y  attachons  tous  la  plus  grande 
importance  ;  quant  à  l'alcool  camphré,  il  est  rangé  par  tous  les 
chirurgiens  dans  la  catégorie  des  moyens  antiseptiques,  de  sorte 
que  la  pratique  de  H.  Le  Fort  ne  diffère  pas  essentiellement  de 
celle  qui  est  généralement  admise  aujourd'hui.  M.  le  professeur 
Le  Fort  oppose  le  germe  contage  au  germe  ferment.  Sa  doctrine 
permet  très  bien  de  comprendre  la  diminution  du  nombre  des 
érysipèles,  mais  elle  explique  plus  difScilement  l'atténuation  de 
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la  maladie.  Le  germe  contage,  une  fois  introduit  dans  Téconomie, 
doit  produire  fatalement  ses  effets;  nous  n'avons  aucun  moyen  de 
le  modifier  par  des  applications  extérieures  ;  aucun  pansement  ne 
changera  les  résultats  de  Tinoculation  de  la  syphilis  ou  du  vaccin. 
Nous  comprenons,  au  contraire,  qu'on  atténue  les  désordres  pro- 
duits par  les  germes  ferments  au  moyen  de  substances  capables 
de  diminuer  leur  nombre  ou  leur  énergie. 

Comme  tous  nos  collègues,  j'ai  vu  la  pyohémie  disparaître  de 
mes  salies  sous  Pinfluence  de  l'antisepsie.  Dans  les  11  années 
antérieures  à  1877,  j'en  ai  observé  17  cas,  dont  5  à  la  suite  de 
grandes  amputations;  depuis  je  n'en  ai  pas  revu,  sauf  les  deux 
cas  qui  ne  sont  produits  à  la  fin  de  1884  dans  les  conditions  que 
j'ai  indiquées  tout  à  Theure. 

Comme  pour  l'érysipèle,  je  n*ai  jamais  vu  la  pyohémie  se  décla- 
rer sous  le  pansement  de  Guérin. 


Reehercliefli  Hor  le  rôle  respeetlf  des  ptomalnes  et  des  aiierobes 

dans  la  patho^énle  de  la  septieémle. 

Pat*  M.  le  D'  Jkannbl,  professeur  à  Técole  de  médecÎDe  de  Toulouse,  et 
M.  Laulanié,  professeur  à  l'école  vétériDaire  et  à  Técole  de  médecine 

de  Toulouse. 

Le  problème  de  la  détermination  du  rôle  respectif  des  poisons 
chimiques,  ou  ptomaïnes,  et  des  ferments  figurés,  ou  microbes, 
dans  la  pathogénie  de  la  septicémie  est  complexe.  Il  comprend 
au  moins  deux  questions,  celle  de  la  genèse  et  celle  de  l'évolution. 
Quel  est  l'élément  qui  doit  pénétrer  dans  le  sang  pour  que  la  sep- 
ticémie naisse?  Tel  est  le  problème  de  la  genèse.  Comment,  par 
quel  procédé  agit  l'élément  générateur?  Tel  est  le  problème  de 
l'évolution.  Nous  aurions  assurément  désiré  poursuivre  la  solu- 
tion de  ces  deux  problèmes,  mais  le  temps  nous  a  manqué  et 
nous  avons  dû,  bornant  nos  recherches,  nous  en  tenir  seulement 
à  l'étude  de  la  genèse. 

Etant  donné  une  plaie  à  suppuration  putride,  ou  plus  simple* 
ment  une  plaie  sur  laquelle  existe  un  virus  du  genre  septicémiquCy 
comment  se  fait  Tinfection  générale  ou  locale  ? 

Tout  virus  contient  des  microbes  en  suspension  et  des  subs- 
tances dissoutes  parmi  lesquelles  des  ptomaïnes.  Il  est  aujourd'hui 
admis  que  si  les  seconds,  si  les  ptomaïnes  existent  dans  un  virus, 
c'est  grâce  à  l'activité  des  premiers  :  en  d'autres  termes  les  microbes 
élaborent  ou  fabriquent  les  ptomaïnes.  Est-ce  l'absorption  des 
ptomaïnes?  Est-ce  l'absorption  des  microbes?  Est-ce  l'absorption 
simultanée  des  uns  et  des  autres  qui  engendre  l'intoxication  sep* 
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tique?  Voilà  les  questions  que  nous  croyons  pouvoir  résoudre  par 
Tétude  comparative  de  l'absorption  par  les  plaies  granuleuses,  des 
liquides  et  des  corps  chimiques  dissous  d*une  part,  et  des  mi- 
crobes d'autre  part.  En  effet,  si  nous  arrivons  à  reconnaître  les  lois 
qui  régissent  l'absorption  des  ptomaïnes  et  si  nous  déterminons 
dans  quelles  conditions  les  microbes  sont  ou  ne  sont  pas  absorbés, 
nous  pourrons,  en  nous  plaçant  dans  les  conditions  requises,  ou 
bien  obtenir  que  les  ptomaïnes  soient  absorbées  et  point  les  mi- 
crobes, ou  bien  obtenir  que  les  deux  éléments  soient  absorbés.  On 
conçoit  dès  lors  que  la  comparaison  des  effets  successivement 
constatés  puisse  nous  permettre  de  faire  aisément  le  départ  du 
rôle  des  ptomaïnes  dissoutes  et  du  rôle  des  microbes. 

Voyons  d'abord  si  la  clinique  nous  fournit  quelques  données 
qui  puissent  servir  de  guide  à  des  recherches  expérimentales. 

La  clinique  nous  montre  deux  ordres  de  faits  dont  la  banalité 
égale  l'évidence  et  que  d'ailleurs  l'on  n'a  pas  manqué  d'opposer  à 
la  doctrine  septicémique  :  c'est  d'abord  que  l'on  observait  souvent 
autrefois,  avant  l'ère  antiseptique,  et  que  l'on  observe  encore  quel- 
quefois aujourd'hui  nombre  de  plaies,  dont  la  suppuration  est  fran- 
chement putride  et,  par  conséquent,  dont  le  pus  contient  des  pto- 
maïnes, et  fourmille  de  vibrions  de  toutes  les  espèces,  sans  que 
l'on  constate  cependant  chez  le  blessé  le  moindre  état  septicé- 
mique. C'est  ensuite  que  si  par  malheur  de  pareilles  plaies  vien- 
nent à  être  blessées,  si  même,  par  le  £ait  de  la  putridité  superfi- 
cielle, il  se  déclare  une  maladie  de  la  membrane  granuleuse,  on 
voit  aussitôt  apparaître  le  cortège  des  accidents  septicémiques 
dont  le  moindre  est  ce  que  l'un  de  nous  a  décrit,  après  M.  le  prof. 
Temeuil,  sous  le  nom  de  fièvre  cavitaire  ou  d'inoculation  ^  Bien 
plus,  le  même  phénomène  se  reproduit  à  la  suite  des  blessures 
des  membranes  muqueuses,  d'ailleurs  saines,  mais  recouvertes 
de  matières  septiques  et  par  conséquent  de  ferments  figurés  et 
de  ptomaïnes  dissoutes  *.  La  membrane  granuleuse  et  la  mem- 
brane muqueuse  semblent  donc  se  comporter  ici  d'une  façon 
identique.  L'obstacle  que  l'une  oppose  à  la  pénétration,  à 
l'absorption  de  la  matière  septique,  l'autre  Toppose  également. 
Le  même  traumatisme  qui  suffit  à  briser,  à  anéantir  cet  obstacle 
chez  l'une,  le  brise  et  l'anéantit  également  chez  l'autre.  Or,  il 
n'est  pas  besoin  de  discourir  longuement  pour  démontrer  que  la 
membrane  muqueuse  est  un  filtre  qui  laisse  passer  les  liquides  et 
les  corps  qu'ils  dissolvent,  mais  qui  retient  les  corps  en  suspen- 


i.  M.  Jeannel,  De  la  fièvre  consécutive  aux  plaies  caviiaires*  (Aevue  mensuelle 
de  médecine  et  de  chirurgie,  novembre  1880.) 
2.  Voy.  Pièces  justificatives,  n*  1. 

C0119R.  Ds  can.  1885.  ^ 
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sion  et  les  microbes,  que  c'est  ea  vérité  un  filtre  stérilisateur. 
L'absorption  des  liquides  par  les  muqueuses  est  en  effet  du  res- 
sort de  la  physiologie  élémentaire;  et  quant  à  Ja  filtration  des 
microbes,  la  fameuse  expérience  de  M.  Pasteur  sur  le  rôle  des 
chardons  dans  le  développement  de  la  fièvre  charbonneuse  en 
fournit  une  preuve  expérimentale  suffisamment  célèbre  et  con- 
cluante ^ 

Voici  donc  un  premier  fait  que  nous  pouvons  considérer  comme 
acquis  :  cliniquement  la  membrane  granuleuse  des  plaies  se  com- 
poite  comme  les  membranes  muqueuses;  or  comme  il  est  physio- 
logiquement  démontré  que  les  membranes  muqueuses  absorbent 
les  liquides  et  les  corps  qu'ils  dissolvent,  mais  qu'elles  ne  laissent 
point  passer  les  microbes,  il  s'ensuit  une  forte  présomption  pour 
qu'il  en  soit  de  même  de  la  membrane  granuleuse  des  plaies. 

C'est  pour  transformer  cette  présomption  en  certitude  que  nous 
avons  étudié  l'absorption  des  solutions  salines  déposées  à  la  sur- 
face des  plaies  granuleuses. 

lo  De  l'absorption  par  les  plaies  des  poisons  chimiques  ou  des 
ptomaînes.  —  Demarquay,  en  1867  *,  fit  des  expériences  qui  con- 
sistèrent à  arroser  des  plaies  fraîches  et  des  plaies  granuleuses 
avec  une  solution  d'iodure  de  potassium.  Il  retrouva  ce  sel  dans 
les  urines;  il  montra  en  outre  que  les  plaies  organisées  absorbent 
plus  rapidement  les  solutions  salines  que  les  plaies  fraîches. 
M.  J.  Guérin  %  en  1871,  affirma  l'influence  de  la  pression  atmo- 
sphérique sur  l'absorption  par  les  plaies  fraîches.  Telles  sont  les 
seules  expériences  que  nous  ayons  pu  rassembler  sur  l'absorp- 
tion des  liquides  par  les  plaies.  Toutefois  l'observation  clinique 
fournit  de  nombreuses  preuves  de  son  existence,  témoin  l'intoxi- 
cation légère  par  Tiode,  par  l'acide  phénique,  par  le  chloral,  à  la 
suite  des  pansements  faits  avec  ces  substances.  Pour  nous  con- 
firmer d'ailleurs  dans  cette  idée,  idée  maîtresse,  idée  capitale 
pour  notre  travail  que  tout  corps  chimique  en  solution  déposé 
à  la  surface  d'une  plaie  est  tôt  ou  tard  absorbé,  nous  avons  entre- 
pris une  première  série  d'expériences  purement  destinées  au  con- 
trôle des  données  acquises. 

Quant  aux  plaies  fraîches,  ce  qui  se  passe  à  la  suite  des  injections 
hypodermiques  nous  a  semblé  suffisamment  démonstratif.  Quant 
aux  plaies  granuleuses,  nous  avons  étudié  leur  puissance  d'absorp- 
tion :  !<"  pour  les  solutions  d'alcaloïdes  végétaux;  2^  pour  les  solu- 

1.  Des  moutons  parqués  sur  un  terrain  charbonneux  contractent  le  char- 
bon,  s'ils  broutent  des  chardons  qui  les  blessent  par  leurs  piquants,  tandis 
qu'ils  ne  deviennent  point  charbonneux,  s'ils  ne  broutent  pas  de  chardons. 

2.  Demarquay,  De  l'absorption  par  les  plaies.  (Mémoire  de  TÂcad.  de  méd., 
1867-1868,  t.  XXVIII,  p.  424.) 

3.  J.  Guérin.  Bulletin  de  VAcad.  de  méd.,  13  juin  1871. 
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lions  de  sels  minéraux;  3»  pour  les  sels  minéraux  solubles,  mais 
en  combinaison  avec  des  matières  albuminoïdes  qui  les  rendent 
momentanément  insolubles. 

Le  détail  de  ces  expériences  sera  déposé  sur  le  bureau  du  Con- 
grès comme  pièces  justificatives  à  ce  travail  ^  ;  qu'il  nous  suffise 
d'en  donner  ici  un  court  résumé  et  les  conclusions. 

Nos  expériences  sont  au  nombre  de  trois,  il  nous  a  semblé  su- 
perflu de  les  multiplier.  Nous  avons  empoisonné  un  chien  en 
vingt  minutes,  en  arrosant  sa  plaie  granuleuse  intacte  avec 
10  grammes  d'une  solution  de  sulfate  de  strychnine  à  d/100.  Nous 
avons  arrosé  la  plaie  granuleuse  d'un  chien  avec  20  grammes 
d'une  solution  d'iodure  de  potassium  à  20/100;  au  bout  de  40  mi- 
nutes, durée  de  l'expérience,  nous  avons  constaté  la  présence  de 
riodure  de  potassium  dans  le  sang.  Nous  avons  enfin  arrosé  la 
plaie  granuleuse  d'un  chien  avec  100  grammes  d'eau  contenant 
5  grammes  de  peptone  mercurique  en  suspension,  et  nous  n'avons 
pas  pu  retrouver  le  mercure  dans  les  urines. 

Nous  croyons,  dès  lors,  pouvoir  conclure  que  :  1<*  les  corps  solu- 
bles,  alcaloïdes  ou  sels  minéraux,  organiques  ou  inorganiques,  sont 
immédiatement  absorbés  par  les  plaies  granuleuses  que  Ton  ar- 
rose avec  leur  solution  ; 

2^  Il  est  possible  d'empoisonner  un  chien  parle  simple  arrosage 
de  sa  plaie  granuleuse  intacte,  avec  une  solution  de  sel  toxique; 

S**  Les  corps  chimiques  (organiques  ou  inorganiques)  insolubles 
ne  sont  point  absorbés. 

La  membrane  granuleuse  des  plaies  se  comporte  donc  bien 
positivement  en  face  des  corps  chimiques  indifférents,  expérimen- 
talement aussi  bien  que  cliniquement  de  la  même  façon  que  les 
membranes  muqueuses;  elle  absorbe  sûrement  et  vite  les  corps 
chimiques  dissous,  même  lorsqu'elle  est  absolument  intacte. 

Pour  parfaire  la  démonstration  au  sujet  des  ptomaines,  il  eût 
certainement  été  désirable  d'instituer  des  expériences  avec  une 
solution  concentrée  de  ces  alcaloïdes;  d'arroser  avec  cette  solu- 
tion une  ou  plusieurs  plaies  granuleuses,  de  constater  les  acci- 
dents produits,  de  les  comparer  aux  accidents  septicémiques  et 
de  retrouver  enfin  les  ptomaïnes  dans  les  urines  de  l'animal  expé- 
rimenté. 

Nous  n'avons  malheureusement  pas  pu  exécuter  ce  plan  d'expé- 
riences pour  la  raison  capitale  que  nous  avons  vainement  cherché 
à  nous  procurer  des  ptomaïnes  en  quantité  pondérable.  Nous  nous 
sommes  cependant  adressé  directement,  pour  en  obtenir,  à  M .  le 
professeur  Armand  Gautier  qui  est,  sans  contredit,  le  chimiste  qui 

i.  Voy.  Pièces  juatiflcatives,  n«*  2,  3  et  4. 
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s'est,  au  moins  en  France,  le  plus  et  le  mieux  occupé  de  ces  pro- 
duits. Or,  M.  Gautier  nous  a  répondu  que  les  ptomaïnes  n'exis- 
taient point  dans  le  commerce  ;  que  lui-môme,  pour  s'en  procurer 
quelques  grammes,  avait  dû  mettre  en  œuvre  plusieurs  centaines 
de  kilos  de  viande;  que,  du  reste^  il  était  plus  difficile  encore  de 
les  fabriquer  artificiellement.  M.  Gautier  ajoutait  d'ailleurs  que 
certains  alcaloïdes  végétaux,  parmi  lesquels  la  conicine  et  la  méthy- 
lamine,  ressemblaient  chimiquement  beaucoup  aux  ptomaïnes. 

Mais  tout  en  reconnaissant  qu'il  est  regrettable  que  nous  n'ayons 
pu  opérer  avec  des  ptomaïnes,  nous  croyons  cependant  que  l'assi- 
milation entre  les  allures  physiques  des  solutions  de  ces  produits 
et  les  allures  des  solutions  d'alcaloïdes  ou  des  sels  minéraux  n'a 
rien  que  de  très  autorisé.  Nous  croyons,  en  un  mot,  ne  pas  dépas- 
ser les  limites  de  l'induction  expérimentale  la  plus  légitime  en 
admettant  que  l'absorption  des  ptomaïnes  dissoutes  telles  qu'elles 
se  trouvent  à  la  surfeice  des  plaies,  doit  se  faire  et  se  fait  suivant 
les  mêmes  lois  que  Tabsorption  de  tous  les  corps  solubles. 

Par  conséquent,  nous  tenons  encore  pour  acquis  le  fait  suivant, 
à  savoir  :  dès  que  des  ptomaïnes  se  trouveront  ou  seront  fabri- 
quées à  la  surface  d'une  plaie,  comme  il  va  de  soi  qu'elles  seront 
à  l'état  de  dissolution,  elles  seront  absorbées  comme  la  strych- 
nine est  absorbée,  et  si  elles  jouent  un  rôle  dans  la  genèse  des 
accidents  septicémiques,  ces  accidents  se  manifesteront  aussitôt. 

Etudions  maintenant  Tabsorption  des  microbes  ou  des  virus 
complets  déposés  à  la  surface  des  plaies. 

2®  Absorption  des  microbes  ou  des  vit^us  par  les  plaies  granu- 
leuses.  —  Dans  un  virus  il  existe,  avons-nous  dit,  deux  éléments  : 
des  ferments  figurés  et  des  ptomaïnes  en  solution.  Il  s*agit,  en 
étudiant  Tabsorption  des  microbes,  de  déterminer  le  rôle  respectif 
des  deux  éléments.  On  peut  y  arriver  de  deux  façons  :  D'abord  en 
isolant  artificiellement,  d'une  part  les  ferments  figurés,  d'autre 
part  les  ptomsanes  dissoutes  et  en  éprouvant  isolément  par  l'expé- 
rimentation chacun  de  ces  éléments.  Ce  procédé  est  théorique- 
ment parfait,  mais  pratiquement  mauvais.  En  effet,  les  ptomaïnes 
dissoutes  sont  le  résultat  de  l'activité  des  ferments  figurés;  com- 
ment dès  lors  isoler  les  ferments  figurés  des  ptomaïnes?  ceux-l& 
fabriquant  continuellement  ceux-ci. 

Mais  il  est  un  moyen  très  physiologique  de  tourner  la  difficulté, 
c'est  de  charger  une  plaie  granuleuse  d'opérer  l'isolement.  Nous 
disons  en  effet  ceci  :  sachant  d'une  part  que  les  ptomaïnes  sont  à 
l'état  de  dissolution  dans  les  liquides  virulents  et  sachant  d'autre 
part  que  les  plaies  granuleuses  absorbent  les  corps  chimiques  en 
dissolution  qui  se  trouvent  à  leur  surface,  arrosons  largement  la 
surface  intacte,  sans  la  moindre  érosion ,  d'une  plaie  granuleuse 
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avec  un  viras  à  microbes  bien  connus  et  bien  actifs.  De  deux 
choses  Tune,  ou  bien  les  accidents  infectieux  locaux  ou  généraux 
éclateront,  ou  bien  ils  n'éclateront  pas.  S'ils  éclatent,  c'est  que  le 
véritable  agent  de  l'infection  aura  passé  avec  les  liquides  absorbés  ; 
s'ils  n'éclatent  pas,  c'est  que  Télément  actif  de  l'infection  aura,  au 
contraire,  été  retenu  par  la  membrane  granuleuse.  Or,  nous  savons 
que  les  éléments  solubles  sont  absorbés;  si  donc  les  accidents 
n'éclatent  pas,  c'est  que  l'élément  générateur  des  accidents  n'est 
pas  soluble,  c'est-à-dire  n'est  pas  un  poison  chimique  ou  une 
ptomaïne,  puisque  les  ptomaïnes  sont  solubles.  Si,  au  contraire, 
les  accidents  éclatent,  le  cortège  en  fût*il  même  incomplet,  dans 
les  conditions  où  nous  nous  sommes  placés  et  si  nous  ne  retrou- 
vons pas  de  ferments  figurés  dans  le  sang  et  dans  le  foyer  d'infec- 
tion local,  c'est  que  les  ptomaïnes  jouissent  de  propriétés  septi- 
ques  prépondérantes,  car  les  ferments  figurés  auront  été  retenus 
par  la  membrane  granuleuse.  Enfin,  comme  dernière  hypothèse, 
si  les  accidents  éclatent  et  si  les  ferments  figurés  passent  dans  le 
sang  malgré  Tintégrité  absolue  de  la  membrane  granuleuse,  notre 
expérience  ne  permettra  aucune  conclusion. 

.  D'ailleurs,  la  contre-épreuve  sera  nécessaire  :  arrosons  compara- 
tivement une  plaie  firalche  ou  une  plaie  granuleuse  blessée,  avec 
le  môme  virus,  inoculons  par  la  lancette  ou  par  injection  hypo- 
dermique le  même  virus  à  un  animal  témoin;  si  nous  obtenons 
l'infection  générale  ou  locale,  c'est  bien  que  ce  virus  n'est  resté 
inactif  dans  le  cas  de  plaie  granuleuse  intacte  que  parce  que  cette 
plaie  l'a  dédoublé,  Ta  filtré. 

En  résumé,  s'il  y  a  infection  dans  le  cas  de  plaie  fraîche,  c'est 
que  tout  a  été  absorbé;  mais,  s'il  n'y  a  pas  infection  dans  le  cas 
de  plaie  granuleuse  intacte,  comme  nous  savons  par  expérience 
que  les  liquides  et  les  corps  en  dissolution  sont  forcément  et 
constamment  absorbés,  c'est  que  les  liquides  et  les  éléments 
qu'ils  dissolvent  sont  inactifs,  c*est  que,  au  contraire,  les  éléments 
insolubles,  parmi  lesquels  les  microbes,  retenus  par  la  membrane 
granuleuse,  sont  les  éléments  actife  du  virus. 

Yoilà  la  théorie,  voilà  le  raisonnement,  il  reste  à  en  fournir  la 
démonstration  expérimentale  en  constatant  : 

i*  Les  efiets  de  l'arrosage  d'une  plaie  fraîche  avec  un  liquide 
virulent; 

^  En  étudiant  comparativement  l'arrosage  d'une  plaie  granu- 
leuse intacte  sans  la  moindre  blessure  et  l'inoculation  à  un  animal 
témoin  avec  un  même  virus  à  efficacité  connue; 

3o  En  étudiant  comparativement  l'arrosage  d'une  plaie  granu- 
leuse blessée  cette  fois  et  l'inoculation  à  un  animal  témoin  avec 
un  même  virus  à  efficacité  connue. 
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Nous  avons  donc  institué  trois  séries  d'expériences  d'après  ce 
programme.  Il  nous  fallait  un  virus  dont  les  expressions  sympto- 
matiques  générales  ou  locales  fussent  très  nettes  et  dont  le 
microbe  pût  facilement  être  reconnu  par  les  moins  expérimentés. 
Le  charbon,  véritable  septicémie  bactéridienne,  réunissait  toutes 
ces  conditions. 

Nous  avons  expérimenté  sur  le  chien,  le  lapin,  le  cobaye  et  le 
cheval.  Le  chiencontracte  rarement  le  charbon,  mais  il  a  la  pus- 
tule maligne,  accident  septique  local  très  net  et  aisé  à  recon- 
naître. Le  lapin,  le  cobaye,  le  cheval  contractent  le  charbon,  acci- 
dent septique  général  des  plus  manifeste  et  des  plus  facile  à  dia- 
gnostiquer par  la  présence  des  bactéridies  dans  le  sang.  Cela 
étant  posé,  voici  un  résumé  de  nos  expériences  dont  le  détail 
sera  déposé  comme  pièce  justificative  ^ 

lo  Effets  de  l'arrosage  d'une  plaie  fraîche.  Sans  parler  des  ani- 
maux témoins  inoculés  à  la  lancette  ou  par  injection  hypodermi- 
que et  qui  tous  ont  succombé,  trois  cobayes  ont  été  blessés  et  ont 
vu  leur  plaie  fraîche  immédiatement  arrosée  avec  du  sang  char- 
bonneux :  ce  sont  les  cobayes  n»  2,  n<>  3  et  n»  8  ;  ils  ont  servi  de 
témoin  au  cours  d'autres  expériences;  ils  sont  morts  charbonneux 
tous  les  trois;  c'était,  du  reste,  chose  bien  prévue,  étant  donnée 
la  puissance  du  virus  inoculé; 

2°  Étude  comparative  de  Varrosage  d'une  plaie  granuleuse  et 
de  Vinoculation  à  un  animal  témoin,  —  Les  expériences  de  cette 
série  sont  au  nombre  de  six.  Elles  ont  eu  pour  sujets  trois  chiens, 
un  cobaye  et  un  cheval,  plus,  bien  entendu,  les  témoins,  lapins  ou 
cobayes. 

Expérience  L  —  Le  chien  no  i  est  porteur  d'une  plaie  dorsale  granu- 
leuse, en  fort  bon  état,  sans  la  moindre  écorchure. 

6  mars.  —  Arrosage  de  la  plaie  bien  dépourvue  de  sa  croûte,  mais 
intacte,  avec  le  sang  du  cœur  d*un  lapin  n9  2  contenant  des  bactéridies; 
inoculation  à  la  lancette  d'un  lapin  no  3  avec  le  sang  de  la  jugulaire  du 
même  lapin  n*  2.  —  9  mars.  —  Pas  le  moindre  accident  sur  la  plaie  du 
chien;  mort  du  lapin  no  3,  dont  le  sang  contient  des  bactéridies. 

Expériences  II  et  III.  —  13  mars.  —  Arrosage  de  la  plaie  dorsale  gra- 
nuleuse et  sans  la  moindre  écorchure,  du  chien  no  2  et  du  chien  no  3, 
avec  le  sang  du  cœur  d*un  lapin  n**  6  et  d*un  cobaye  n^  3,  contenant, 
celui  du  cobaye  surtout,  des  bactéridies. 

Inoculation  d'un  lapin  n"  7  (témoin)  avec  le  sang  du  cœur  du  lapin 
n»6. 

16  mars.  —  Pas  le  moindre  accident  sur  les  plaies,  mort  du  lapin  n*  7. 
Nous  ne  trouvâmes  pas  de  bactéridies  dans  le  sang  de  ce  lapin  examiné 

1.  Voy.  Pièce  justificative  n*  5.    ' 
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▼ingt-qaatre  heures  après  la  mort,  mais  ce  sang  inoculé  à  un  cobaye  oo  5 
le  iua  en  v  ingt-quatre  heures,  et  le  sang  de  ce  cobaye  était  farci  de 
Y^aclèridies. 

EXPÉRIENCE  IV.  —  10  mars.  —  Arrosage  de  la  plaie  granuleuse  d'un 
cobaye  n*  i  avec  le  sang  du  cœur  du  lapin  n«  3,  déjà  nommé,  conte- 
nant des  bactéridies;  arrosage  de  la  plaie  fraîche  d*on  cobaye  n«  2  aTCc 
le  même  sang. 

i2  mars.  —  Cobaye  n*  1  bien  yi?ant;  mort  du  cobaye  n*  2,  bactéridies 
nombreuses  dans  le  sang  de  ce  dernier. 

Expériences  Y  et  YI.  —  12  mars.  —  Arrosage  de  la  plaie  lombaire  gra- 
nuleuse et  suppurante,  sans  aucune  écorchure,  d'un  cheval  n^  i  avec  le 
sang  du  cobaye  n*  2,  riche  en  bactéridies.  Arrosage  avec  le  même  sang 
de  la  plaie  dorsale  granuleuse  du  chien  n<»  1  (déjà  nommé}.  Inoculation 
ordinaire  à  la  lancette  du  même  sang  charbonneux  sur  la  région  lom- 
baire do  même  chien.  Arrosage  de  la  plaie  fraîche  d'un  cobaye  n*  3. 

13  mars.  —  Mort  du  cobaye  n*  3. 

14  mars.  —  Gonflement  et  sensibilité  de  la  région  lombaire  du  chien 
n*  i  :  rien  à  la  plaie  do  même  chien  ;  cheval  en  parfait  état,  plaie  su- 
perbe sans  aucune  irritation,  très  bien  bourgeonnante. 

16  mars.  —  Abcès  du  dos  du  chien  n<»  i  ;  cheval  en  excellent  état. 

De  ces  six  expériences,  il  ressort  cette  conclusion  qu'un  virus 
qui  tue  constamment  des  animaux  témoins  inoculés  à  la  lancette, 
ou  par  injection,  ou  par  arrosage  de  plaies  fraîches,  reste  absolu- 
ment inactif  lorsqu'il  est  déposé  à  la  surface  d'une  plaie  granu- 
leuse intacte.  Or,  comme  il  est  démontré  que  les  plaies  granu- 
-  leuses  absorbent  les  liqpiides,  il  s'ensuit  qu'il  est  démontré  que  la 
membrane  granuleuse,  en  filtrant  le  virus,  le  stérilise. 

3""  Mais  il  restait  à  faire  la  contre-épreuve  en  étudiant  le  troi- 
sième point  de  notre  programme,  c'est-à-dire  en  étudiant  compa- 
rativement l'action  des  virus  déposés  à  la  surface  d'une  plaie 
granuleuse  blessée,  et  l'inoculation  d'un  animal  témoin;  c'est  ce 
que  nous  avons  essayé  de  faire  dans  les  cinq  expériences  sui* 
vantes  : 

Expérience  I.  —  10  mars.  — Arrosage  de  la  plaie  dorsale  granuleuse, 
écorchée  par  Tarrachement  de  la  croûte,  d'un  lapin  n*  5  avec  le  sang  du 
cœur  du  lapin  n*  3,  contenant  des  bactéridies  ;  arrosage  avec  le  même 
sang  de  la  plaie  fraîche  du  cobaye  n»  2  et  de  la  plaie  granuleuse  non 
écorchée  du  cobaye  n*  1. 

12  mars.  —  Mort  du  cobaye  no  2  ;  bactéridies  dans  le  sang.  —  16  mars. 
—  Mort  du  lapin  no  5;  bactéridies  dans  le  sang.  —  17  mars.  —  Le  co- 
baye n*  1  reste  sain  et  sauf. 

Exp6rie£Icb  II.  —  17  mars.  —  Arrosage  avec  le  sang  du  cœur,  contenant 
des  bactéridies,  du  cobaye  n»  4,  de  la  plaie  écorchée  et  scarifiée  superil* 
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ciellement  da  cheval  n«  i.  Injection  du  même  sang  dans  le  dos  da  co- 
baye nM. 

18  mars.  —  Mort  du  cobaye  n»  1. 

18  mars.  —  La  plaie  du  cheval  est  recouverte  d'une  épaisse  masse 
gélatineuse,  jaune  omelette,  qui  ressemble  à  un  exsudât  inflammatoire 
et  qui  rappelle  un  peu  la  pourriture  d'hôpital  à  forme  pulpeuse,  elle 
sécrète  un  pus  séreux  et  abondant.  Cette  masse  n'est  pas  un  dépôt,  c'est 
une  inÛltration  énorme  des  bourgeons  charnus. 

Du  reste  le  20,  nous  excisons  au  ciseau  une  partie  de  cet  exsudât  et 
nous  y  trouvons  des  quantités  de  microcoques  et  de  bactéridies  dont  le 
plus  grand  nombre  sont  résolubles  en  chaînettes.  Nous  pratiquons  en 
outre  rinoculation  de  cet  exsudât  à  un  cobaye  n«  8  qui  est  mort  dans  la 
nuit  du  28  au  29.  Par  suite  de  Texcision,  la  plaie  du  cheval  est  légère- 
ment blessée  et  saigne. 

23  mars.  —  Augmentation  considérable  de  Texsudat,  qui  est  parsemé 
de  bulles  de  gaz;  pus  séreux  abondant. 

Gonflement  œdémateux  considérable  de  toute  la  région  lombaire 
gauche  de  la  quinzième  côte  au  milieu  de  la  croupe,  douloureux  aux 
environs  de  la  plaie. 

24  mars.  —  Mort  du  cheval  dans  la  nuit;  nombreuses  bactéridies  dans 
l*ex8udat  de  la  plaie  et  dans  le  sang  qui  s'écoule  par  une  incision  prati- 
quée dans  l'œdème  et  prodigieusement  nombreuses  dans  le  s<'ing  de  la 
jugulaire. 

Expérience  m.  —  Le  17  mars,  la  plaie  granuleuse  presque  cicatrisée 
du  chien  no  1  est  frottée  avec  de  Tétoupe,  arrosée  avec  le  sang  charbon- 
neux du  cobaye  n*  1  et  piquée  à  la  lancette  en  plusieurs  endroits,  la 
blessure  donne  du  sang.  —  19  mars,  rien  d'appréciable. 

Expérience  IV.  —  Le  17  mars,  la  plaie  granuleuse  du  chien  n«  3  est 
écorchée  par  frottement  avec  de  l'étoupe,  arrosée  avec  le  sang  charbon- 
neux du  cobaye  n«  4,  très  riche  en  bactéridies  et  piquée  en  plusieurs 
endroits.  En  même  temps  une  injection  hypodermique  de  quelques 
gouttes  du  même  sang  est  pratiquée  au  bras  gauche  du  même  chien  et 
dans  le  dos  du  cobaye  n<*  1 . 

18  mars.  —  Mort  du  cobaye  n»  1.  Le  chien  n»  3  est  malade.  —  19  mars. 
Plaie  du  chien  n?  3  irritée,  grisâtre,  suppurante;  pustule  maligne  au  bras 
droit. 

20  mars.  —  Un  peu  de  mieux;  inoculation  d'un  cobaye  n<  6  avec  le 
pus  de  la  plaie  et  d'un  cobaye  n*  7  avec  la  sérosité  sanglante  prise  dans 
la  pustule  maligne  (pas  de  résultats). 

22  mars.  —  Le  chien  est  toujours  très  malade. 

23  mars.  —  Aggravation. 

24  mars.  —  Mort  dans  la  nuit.  11  existe  un  gonflement  évident  sur  le 
côté  droit  de  la  plaie.  La  pustule  maligne  du  bras  gauche  semble,  au 
contraire,  s'être  améliorée.  On  trouve  des  bactéridies  dans  la  pustule 
maligne,  dans  le  gonflement  de  la  plaie,  que  nous  rapportons  aussi  à 
une  pustule  maligne  et  surtout  dans  le  sang  de  la  jugulaire.  Leacocy- 
those  intense. 
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ErpÂRicNCB  V.  —  24  mars.  —  Arrosage  de  la  plaie  graoaleuse  écorchée 
par  froUement  avec  un  instrument  mousse,  du  chien  n*  2  avec  le  sang 
de  la  jugulaire  du  cheval  n*  1. 

28  mars.  —  Rien  à  la  plaie,  pas  de  bactéridies  dans  le  sang,  Tanimal 
semble  pourtant  assez  triste. 

i*r  avril.  —  Rien  de  nouveau,  pas  de  bactéridies  ni  dans  le  sang  ni 
dans  le  pus  de  la  plaie. 


Sur  ces  cinq  expériences,  deux  sont  restées  négatives,  mais  trois 
ont  donné  des  résultats  positifs. 

L'expérience  sur  le  lapin  n»  5  est  des  plus  nette,  puisque  cet 
animal  a  succombé  alors  que  le  cobaye  n»  i  résistait;  or  la  seule 
difiërence  qui  existait  entre  ces  deux  animaux,  c'est  que  la  plaie 
du  lapin  était  écorchée,  tandis  que  celle  du  cobaye  ne  Tétait  point. 
Il  faut  noter  toutefois  que  le  cobaye  n<»  2,  témoin  du  lapin  n®  5,  est 
mort  en  deux  jours,  tandis  que  le  lapin  n»  5  est  mort  en  six  jours, 
ce  qui  prouve  déjà  qu'une  plaie,  même  blessée,  se  défend  contre 
l'invasion  microbienne. 

L'expérience  sur  le  cheval  n«  1  est  encore  plus  remarquable  et 
démontre  encore  mieux  la  lutte  de  la  plaie  blessée  contre  l'inva- 
sion des  microbes  et,  par  conséquent,  la  nécessité  de  cette  invasion 
pour  constituer  les  accidents  infectieux.  Alors  que  Tarrosage  de 
la  plaie  granuleuse  intacte  reste  inactif,  on  voit  au  contraire 
l'arrosage  de  la  plaie  granuleuse  blessée  produire  une  infection 
d'abord  locale,  se  manifestant  par  l'énorme  infiltration  de  la  plaie 
que  nous  avons  signalée  :  c'est  l'époque  de  la  lutte,  elle  dure 
quatre  jours;  puis  Tinfection  se  généralise,  l'œdème  charbonneux 
envahit  les  alentours  de  la  plaie,  les  bactéridies  pénètrent  dans  le 
sang  et,  en  un  seul  jour,  l'animal  meurt. 

L'expérience  sur  le  chien  n""  3,  pour  être  compliquée  d'une  pus- 
tule maligne  du  bras,  n'en  est  pas  moins  intéressante  et  démons- 
trative; la  pustule  maligne  du  bras  semble,  en  effet,  avoir  évolué 
d'abord,  puis,  après  une  période  aiguë,  avoir  rétrogradé;  mais 
l'infection  plus  lente  par  la  plaie  a  alors  abouti,  témoin  le  gonfle* 
ment  de  la  plaie  à  droite,  alors  que  la  pustule  maligne  était  à 
gaache  et  l'animal,  déjà  éprouvé  par  le  premier  accident,  n*a  pu 
résister  au  second  et  a  succombé  à  un  charbon  général. 

D'autre  part,  chez  le  chien  n»  1  et  chez  le  chien  n"*  2,  l'inocula- 
tion par  la  plaie  écorchée  est  restée  sans  résultat.  L'explication  de 
cet  échec  pourrait  assurément  être  cherchée  et  trouvée;  elle 
serait  certainement  hypothétique,  nous  aimons  mieux  nous  borner 
à  constater  Féchec,  en  regrettant  que  le  temps  ne  nous  ait  pas 
permis  de  multiplier  davantage  les  expériences  de  cette  série  et 
de  les  entreprendre  sur  d'autres  animaux  que  le  chien,  dont  les 
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hameurs  plastiques  sont  peu  favorables  à  l'absorption  par  les 
plaies  blessées. 

De  ces  trois  séries  d'expériences  nous  pouvons  donc  conclure  : 

1«»  L'arrosage  d'une  plaie  fraîche  avec  un  liquide  virulent,  est 
toujours  suivi  d'intoxication  ; 

2"*  L'arrosage  d'une  plaie  granuleuse  intacte,  sans  la  moindre 
écorchure  avec  un  liquide  virulent,  mortel  pour  tous  les  animaux 
témoins,  n'est  jamais  suivi  d'intoxication; 

3**  L'arrosage  d'une  plaie  granuleuse  blessée,  avec  un  liquide 
virulent,  mortel  pour  tous  les  animaux  témoins,  est  le  plus  sou*» 
vent  suivi  d'intoxication.  Mais  alors  l'intoxication  est  plus  lente  et 
il  y  a  lieu  de  penser  que,  dans  les  cas  où  elle  n'aboutit  pas,  la  plaie 
a  réussi  à  se  défendre  victorieusement  contre  l'ennemi  qui  cher- 
chait à  pénétrer  par  ses  brèches. 

Si  nous  rapprochons  maintenant  ces  conclusions  des  données 
que  nous  avons  acquises  au  cours  de  ce  travail,  si  nous  rappelons 
en  particulier  que  nous  avons  établi  qu'une  plaie  granuleuse 
absorbe,  à  l'égal  d'une  muqueuse,  les  solutions  de  corps  chimi- 
ques dont  on  l'arrose,  nous  trouvons  que,  dans  les  liquides 
putrides  qui  existent  à  la  surface  des  plaies  granuleuses  ou  des 
muqueuses,  les  ptomaïnes  et  les  microbes  se  trouvent  justement 
dans  les  conditions  d'absorption  des  uns  et  de  non-absorption  des 
autres  que  nous  nous  étions  proposé  de  rechercher. 

Nous  savons  que  les  ptomaïnes,  en  leur  qualité  de  sels  en  solu- 
tion, sont  aussi  bien  absorbés  par  les  plaies  granuleuses  que  par 
les  plaies  fraîches;  nous  savons  que  les  microbes  ne  sont  point 
absorbés  par  les  plaies  granuleuses  intactes,  tandis  qu'ils  peuvent 
l'être  par  les  plaies  granuleuses  blessées  ou  excoriées;  nous 
savons  môme  qu'un  travail  local  de  défense  s'opère  dans  la  plaie 
granuleuse  blessée,  par  suite  de  quoi  le  passage  des  microbes 
dans  la  circulation  est  plus  lent  à  se  produire  et  môme  manque 
quelquefois. 

Or,  lorsque  la  membrane  de  la  plaie  étant  intacte,  les  ptomaïnes 
passent,  on  n'observe  ni  accidents  locaux  ni  accidents  généraux 
appréciables,  l'animal  ne  paraît  pas  influencé.  Au  contraire, 
lorsque  la  membrane  granuleuse  blessée  permet  le  passage  des 
microbes,  nous  voyons  apparaître  le  cortège  des  accidents  infec- 
tieux d'abord  locaux,  et  pouvant  rester  tels,  généraux  ensuite 
et  alors  suivis  de  mort.  Par  conséquent,  comparant  les  effets  suc- 
cessivement constatés  :  l*"  Dans  l'état  d'intégrité  de  la  membrane 
granuleuse  où  les  ptomaïnes  seuls  sont  absorbés;  2"*  Dans  l'état 
de  non-intégrité  de  la  membrane  granuleuse  où  ptomaïnes  et 
microbes  sont  à  la  fois  absorbés  ;  nous  reconnaissons  que,  dans  le 
premier  cas,  les  ptomaïnes  n'engendrent  aucun  accident  appré<« 
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ciable  et  nous  conduons  que  leur  rôle  est  au  moins  secondaire,  si 
ce  n'est  oui,  dans  la  genèse  de  la  septicémie;  nous  constatons  que 
dans  le  second  cas  le  passage  des  microbes  est  suivi  d'accidents 
infectieu  x,  et  nous  concluons  que  c'est  aux  microbes  qu'appartient 
le  T6\e  d'agent  générateur  dans  la  pathogénie  de  la  septicémie. 

Enfin,  considérant  que  la  condition  physique  de  l'absorption  des 
microbes,  c'est  la  blessure  plus  ou  moins  superficielle  de  la  mem- 
brane granuleuse  et  a  fortiori  son  absence  dans  les  plaies  fraî- 
ches, nous  disons  :  la  membrane  granuleuse  des  plaies  est,  à  l'égal 
des  membranes  muqueuses,  un  filtre  stérilisateur  pour  les  virus, 
filtre  fragile,  il  est  vrai,  mais  filtre  puissant  qui  mérite  tout  le 
respect  des  chirurgiens.  Certes,  lorsque  la  membrane  granuleuse 
est  rompue,  cela  ne  veut  pas  dire  que  l'infection  soit  chose  faite, 
mais  c'est  alors  chose  menaçante;  c'est  en  un  mot  une  brèche 
ouverte  dans  la  plaie  assiégée;  la  défense  est  possible,  mais  l'as- 
saut est  donné. 

Pièces  justificatiybs  aui  recherches  sur  le  rôle  respectif  des  ptomaïnes 

ET  DES  MICROBES  DANS  LA  PATHOGÊNIE  DE  LA  SEPTICEHIE, 

Par  MM.  Jbah!«el  et  Laulanié. 

No  I.  Deux  tracés  de  fièvre  éTinocukUion  et  de  fièvre  eavitaxre.  —  Le 
premier  a  été  pris  chez  un  homme  ayant  subi  le  déhridement  de  tra- 
jets flstaleux  bien  positivement  putrides  par  conséquent;  le  second  est 
celui  d'un  homme  ayant  subi  la  résection  du  maxillaire  supérieur  pour 
une  tumeur  à  myéloplaxes,  opération  qui  a  donc  porté  sur  uoe 
muqueuse  intacte. 

Tracé  if«  1. 

DéàridemetU  de  trajets  fistuUux  putrides. 

matin.  soir. 

1^'jour 37,8    —  opération  —    40,2 

2*     —     38,6  —  39,4 

3«     —     38,4  —  38,8 

4«    —    38,4  —  39 

5«    —     38,5  —  38,8 

6«     «     38,2  —  38,6 

7»     —     38,1  —  38,2 

8«     —    37,8  —  37,7 

9«    —    37,5  — 

Tracé  r*  2. 

hSsection  du  maxillaire  supérieuvy  muqueuse  intacte, 

malio.  soir. 

l«rjour 37,5    —  opération  —    39,9 

2«     — 89,3                   —  38,2 

3«     —    38,4                  —  39,2 

4»     —    38,2                   —  38 

5«     —    38,2                  —  38,2 

«•     —    37,6                  —  38,2 

7»     -.     37                     —  38 

8«     —    37,4                   -  38.2 

9«     —     37,5  — 
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Entre  les  deux  tracés  l'analogie  est  bien  éTidente.  La  seule  différence 
consiste  dans  l'intensité  et  la  prolongation  de  la  fièvre,  plus  grande  dans 
le  cas  de  plaie  de  trajet  fistuleux  que  dans  le  cas  de  plaie  de  cavité 
muqueuse,  parce  que  la  dose  de  matière  septique  inoculée  a  été  plus 
considérable  dans  le  premier  cas  que  dans  le  second. 

(Extrait  de  la  Revue  mensuelle  de  médecine  et  de  chirurgie,  1880,  novem- 
bre. M.  Jeannel,  De  la  fièvre  consécutive  aux  plaies  cavitaires,  p.  832.  — 
Observations  prises  dans  le  service  de  M.  le  prof.  Yerneuil  à  la  Pitié  en 
1880.  —  On  trouvera  dans  ce  travail  plusieurs  observations  analogues.) 

N<>  H.  Expérience  sur  l'absorption  du  sulfate  de  strychnine  en  solution 
par  les  plaies  granuleuses,  —  (Laboratoire  de  physiologie  de  TÉcole  de 
médecine  vétérinaire.) 

Le  1"'  février  1883,  une  blessure  avec  perte  de  substance  de  la  peau 
dans  toute  son  épaisseur,  large  comme  la  main,  est  pratiquée  au  bis- 
touri sur  la  région  dorsale  d'une  chienne  d'arrêt  de  moyenne  taille, 
âgée  environ  de  dix  ans.  —  Le  10  février,  la  plaie  est  en  pleine  suppu- 
ration et  bourgeonnante  ;  elle  est  en  certains  endroits  sèche  (il  n'y  avait 
point  de  pansement)  et  recouverte  d'une  mince  couche  formée  par  de 
la  lymphe  coagulée  et  un  peu  de  sang  également  coagulé  depuis  long- 
temps; mais  il  y  a  évidemment  sécrétion  purulente  et  il  n'existe  aucune 
espèce  d'excoriation  même  superficielle.  La  chienne  est  en  excellent 
état,  absolument  apyrétique.  Ayant  servi  à  une  autre  expérience,  elle 
avait  subi  la  résection  du  sciatique  gauche  et  avait  une  paralysie  con- 
sécutive du  membre  postérieur  gauche.  —  La  plaie  est  arrosée  avec 
une  solution  de  sulfate  de  strychnine  à  1  pour  100.  Dix  grammes  sont 
versés  goutte  à  goutte  (soit  0  gr.  10  de  sulfate  de  strychinine)  et  main- 
tenus en  contact  avec  la  plaie.  Pour  cela  la  peau  est  relevée  de  chaque  côté 
sous  forme  de  cuvette,  dont  la  plaie  constitue  le  fond.  La  plaie  ne  saigne 
en  aucune  façon.  Une  fois  la  croûte  humectée,  l'absorption  commence. 
Au  bout  de  vingt-trois  minutes,  les  signes  d'un  violent  empoisonnement 
par  la  strychnine  éclatent  tout  à  coup,  sous  forme  de  spasmes  tétaniques 
énormes.  L'animal  saisi  par  les  pattes  demeure  absolument  roide 
comme  un  bâton.  Le  spasme  des  muscles  respiratoires  faisant  craindre 
l'asphyxie,  la  trachéotomie  est  aussitôt  pratiquée  et  la  respiration  arti- 
ficielle établie.  Mort  cependant  au  bout  de  trois  heures. 

No  lU.  Expérience  sur  Vabsorption  de  Viodure  de  potassium  en  solu- 
tion pour  les  plaies  granuleuses  intactes»  —  (Laboratoire  de  physiologie 
de  l'École  de  médecine  vétérinaire.) 

Le  tf  février  1885  une  blessure  avec  perte  de  substance  de  la  totalité 
de  la  peau,  large  comme  le  creux  de  la  main,  est  faite  au  bistouri  sur  la 
région  latérale  droite  du  thorax,  à  une  chienne  noire  de  moyenne  taille 
Agée  de  huit  à  dix  ans. 

Le  12  février,  la  plaie  est  en  pleine  suppuration  et  couverte  de  bour- 
geons charnus,  un  peu  sèche  parce  qu'elle  n'a  été  recouverte  d'aucun 
pansement.  —  Nous  arrosons  cette  plaie,  qui  n'a  du  reste  pas  la  moindre 
excoriation,  avec  30  grammes  d'une  solution  d'iodure  de  potassium  à 
2  pour  100,  versés  goutte  à  goutte;  cela  fait  6  grammes  d'iodure  dis- 
sous versés  sur  la  plaie;  mais  un  tiers  environ  peut  être  considéré  comme 
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perdu, reste  donc  20  grammes  de  solution  contenant  4  grammes  d'iodure. 
L^ezpérience  dure  37  minutes.  Au  bout  de  ce  temps,  une  piqûre  est  faite 
à  la  yeine  saphène  ;  un  centimètre  cube  de  sang  est  ainsi  recueilli  immé- 
diatement après  Texpérience.  La  chienne  est  mise  ensuite  dans  la  cage 
à  recueillir  les  urines  ;  elle  y  passe  12  heures  :  environ  400  grammes 
d* urines  sont  recueillis.  L'iodure  de  potassium  est  recherché  dans  le 
sang  et  dans  Turine  à  Taide  du  perchlorure  de  fer  et  du  papier  ami- 
donné. Dans  l'urine,  le  percholure  détermine  d'abord  un  coagolum  albu- 
mineux,  mais  un  léger  excès  de  perchlorure  fait  bleuir  le  papier  de  la 
façon  la  plus  caractéristique.  Dans  le  sang  nous  trouvons  aussi  des 
traces  d'iodure  très  nettes  en  laissant  le  papier  vingt-quatre  heures  en 
contact  avec  le  sang  étendu  d*eau  et  traité  par  le  perchlorure  en  excès. 

Ko  IV.  Absorption  des  sels  minéraux  solubles  rendus  insolubles  par 
la  combinaison  avec  un  corps  albumineux  (peptone  mercurique)  par  les 
plaies  granuleuses  intactes.  —  (Laboratoire  de  physiologie  de  l'École  de 
médecine  vétérinaire.) 

Le  24  février  1885  nous  arrosons  avec  un  liquide  composé  de 
5  grammes  de  peptone  mercurique  mélangés  à  100  grammes  d'eau,  la 
plaie  dorsale  granuleuse  intacte  d*une  chienne  noire  de  huit  à  dix  ans. 
La  peptone  mercurique  est  en  suspension.  La  dissolution  ne  s'en  est 
£aite  ni  à  chaud  ni  à  froid.  L'expérience,  commencée  à  neuf  heures  et 
demie,  est  terminée  à  dix  heures  un  quart.  Une  bonne  partie  du  liquide 
s'est  écoulée  par  terre.  La  plaie  a  pris  un  aspect  comme  pultacé,  mais 
les  bougeons  restent  rosés.  La  chienne  qui  avait  uriné  immédiatement 
avant  l'expérience  est  mise  dans  la  cage  à  recueillir  les  urines  après 
lavage  à  l'eau  de  la  région  blessée,  mouillée  par  le  liquide  expérimenté 
et  de  la  plaie  elle-même  pour  être  assuré  que  la  chienne  en  se  léchant 
ne  puisse  absorber  de  sel  mercurique. 

Les  urines  de  la  journée  sont  recueillies.  La  recherche  du  mercure 
par  l'iodure  de  potassium  reste  négative.  —  Nous  recherchons  alors  le 
mercure  dans  de  l'eau,  où  nous  cherchons  à  dissoudre  de  la  peptone 
mercurique.  Après  illtration,  point  de  mercure.  La  peptone  mercurique 
en  suspension  n'avait  donc  pas  été  absorbée  par  la  plaie. 

N«  V.  Expériences  sur  tabsorption  du  virus  par  les  plaies  fraîches  par 
les  plaies  granuleuses  intactes  et  par  les  plaies  granuleuses  blessées.  — 
(Laboratoire  de  physiologie  de  l'École  de  médecine  vétérinaire. —  Copie 
de  notre  cahier  d'expériences.) 

28  février  1885,  —  Mise  en  culture  d'un  semis  charbonneux  conservé 
depuis  plusieurs  années;  au  microscope  on  y  constate  des  spores.  Deux 
ballons  Pasteur. 

—  Inoculation  avec  le  même  semis  à  l'oreille  d'un  lapin  n»  1. 

3  mars.  —  Mort  du  lapin  n<>  1,  bactéridies  dans  le  sang. 
Inoculation  d'un  lapin  n^  2  avec  le  sang  de  la  jugulaire  du  lapin  n»  1. 
Ensemencement  d'un  ballon  avec  une  goutte  de  sang  de  la  veine  cave 

du  lapin  n^  1. 

4  mars.  -*  Ensemencement  de  4  ballons  avec  le  deuxième  terme  du 
28  février. 
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Dépôt  à  la  surface  de  la  plaie  granuleuse  intacte  d'un  chien  n«  i  de 
quelques  gouttes  du  même  terme. 
Inoculation  d*un  lapin  n^  0  par  la  lancette. 

5  mars,  —  Pas  de  trace  de  pustule  maligne  chez  le  chien  n^  1. 

Pas  de  bacténdies  dans  le  sang  du  lapin  d9  0  qui  est  encore  vivant  et 
n'a  pas  succombé  ultérieurement. 
Cultures  ensemencées  avec  le  sang  du  lapin  n?  1,  infertiles. 
Mort  du  lapin  no  2  (bactéridies  dans  le  sang). 

6  mars,  —  Arrosage  de  la  plaie  du  chien  n<>  1  granuleuse,  intacte, 
avec  le  sang  du  cœur  du  lapin  n»  2  (bactéridies). 

Inoculation  du  lapin  n^  3  avec  sang  de  la  jugulaire  du  lapin  no  2. 

9  mars.  —  Mort  du  lapin  n»  3  (bactéridies  dans  le  sang).  Plaie  du 
chien  n^  i  normale,  une  croûte.  Inoculation  du  lapin  n^  4  avec  le  sang 
du  lapin  no  3. 

40  mars.  —  Arrosage  de  la  plaie  granuleuse  d'un  cobaye  u^  i  avec  le 
sang  du  cœur  du  lapin  n»  3.  —  Môme  arrosage  d*une  plaie  granuleuse 
écorchée  par  Tarrachement  de  la  croûte  sur  un  lapin  n®  5. 

Inoculation  du  cobaye  n»  2  avec  le  sang  du  lapin  n»  3.  Une  plaie  est 
faite  à  ce  cobaye  et  elle  est  arrosée  avec  le  sang  du  lapin. 

Mort  du  lapin  n<»  4  (bactéridies). 

Inoculation  du  lapin  n^  6  avec  le  sang  du  lapin  n®  4. 

12  mars.  —  Mort  du  cobaye  n®  2  (bactéridies  en  profusion).  Arrosage 
de  la  plaie  granuleuse,  suppurante,  intacte  d'un  cheval  n^  i,  blessé  le 
5  mars  par  ablation  de  10  centimètres  carrés  de  peau  dans  la  région 
lombaire  (cheval  très  vieux  hors  de  service),  avec  le  sang  du  cœur  du 
cobaye  n*  2. 

Arrosage  avec  le  même  sang  de  la  plaie  du  chien  n»  1.  Inoculation 
ordinaire  à  la  lancette  du  même  sang  à  la  région  lombaire  du  même 
chien. 

Inoculation  avec  le  même  sang  du  cobaye  n®  3,  nous  faisons  une  plaie 
qui  est  arrosée  avec  du  sang  bactéridien. 

13  mars.  —  Mort  du  lapin  n®  6  et  du  cobaye  n«  3  (bactéridies  chez  Tun 
et  l'autre). 

Arrosage  de  la  plaie  granuleuse  de  deux  chiens,  n»  2  et  n^  3,  avec  le 
sang  du  cœur  du  lapin  n°  6  et  du  cobaye  n»  3. 

Inoculation  à  l'oreille  du  chien  n^  2  avec  le  sang  du  cobaye.  Hémor- 
rhagie  abondante. 

Inoculation  du  lapin  n^  7  avec  le  sang  du  lapin  n^  6. 

4i  mars.  —  Gonflement  et  sensibilité  de  la  région  lombaire  du 
chien  n^  1. 

46  mars.  —  Mort  du  lapin  n<»  5  (plaie  écorchée),  bactéridies  dans 
le  sang. 

Mort  du  lapin  n^  7  (nous  ne  trouvons  pas  de  bactéridies  vingt-quatre 
heures  après  la  mort)^ 

Inoculation  d'un  cobaye  n^  4  avec  le  sang  du  lapin  n9  5. 

Inoculation  d'un  cobaye  n^  5  avec  le  sang  du  lapin  n^  7. 

Abcès  lombaire  sur  le  chien  b9  1. 

Les  autres  rien.  Cheval,  rien. 
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41  moar$*  —  Mort  du  cobaye  ifi  4  (grande  quantité  de  bactéiidies). 
Avec  le  sang  de  ce  cobaye  arrosage  des  plaies  écorchées  et  scarifiées  : 
io  Du  cheval  n»  1  ; 
2<»  Du  chien  n«  1  ; 

30  Du  chien  n^  3. 

Injection  hypodermique  à  la  face  interne  do  bras  du  chien  n»  3. 

Injection  dans  le  dos  du  cobaye  no  1  (porteur  d'une  plaie  granuleuse 
ayant  résisté  à  Tarrosage  avec  du  sang  bactéridien). 

48  mars,  —  Mort  du  cobaye  n^  5,  sang  farci  de  bactéridies. 
Mort  du  cobaye  n»  1  dans  la  soirée. 

19  mars.  —  Chien  n®  1,  rien. 

Chien  n<>  3,  suppuration  très  abondante  de  la  plaie  qui  est  grisâtre, 
quelques  bulles  de  gaz  dans  le  pus;  peu  de  gonflement  périphérique. 
Pustule  maligne  du  bras  gauche  ;  cet  animal  est  très  malade. 

Cheval  d<»  1  :  la  plaie  est  recouverte  d'une  sorte  de  gelée  qui  ressemble 
à  un  exsadat  inflammatoire  ou  à  un  très  gros  œdème  des  bourgeons 
charnus,  rappelant  un  peu  la  pourriture  d'hôpital  de  forme  pulpeuse  ; 
la  suppuration  est  très  abondante,  séreuse,  il  n'y  avait  point  de  pan- 
sement. 

20  mcars.  —  Le  chien  n»  3  va  mieux,  le  pus  de  la  plaie  ne  contient  rien. 
Scariflcation  de  l'œdème  malin.  On  n'y  trouve  rien. 

Plaie  du  cheval,  dans  le  même  état;  une  portion  de  l'œdème  est 
excisée  et  la  plaie  abrasée  au  ciseau  sous  l'œdème  en  trois  endroits  ;  ça 
saigne  beaucoup. 

L'examen  de  la  portion  excisée  y  montre  de  nombreux  microcoques, 
des  bactéridies  vraies,  d'autres  résolubles  en  chaînettes. 

Nous  faisons  les  inoculations  suivantes  : 

!n®  6  (1  coche),  pus  du  chien  n®  3 
no  7  (2  coches),  œdème  malin  du  chien  n^  3 
no  8  (3  coches),  exsudât  du  cheval. 
Ces  inoculations  sont  faites  dans  des  plaies  fraîches. 

23  mars.  —  Augmentation  considérable  de  l'œdème  de  la  plaie  du 
cheval  qui  est  parsemé  de  nombreuses  bulles  de  gaz  et  donne  lieu  à  un 
écoulement  séro-purulent  abondant 

Gonflement  considérable  de  toute  la  région  lombaire  gauche,  de  la 
quinzième  côte  au  milieu  de  la  croupe,  douloureux  dans  un  rayon  de 
0  m.  10  autour  de  la  plaie.  Etat  général,  rien  d'appréciable.  (Il  faut  dire 
que  le  garçon  d'écurie  est  peu  intelligent  et  peu  observateur.) 

~  Chien  n?  3.  Reprise  d'accidents  graves.  Il  est  couché  sur  le  flanc  et 
n'en  1>ouge  pas.  Cobayes,  rien. 

2'i  mars.  —  Mort  du  cheval  n»  i  dans  la  nuit. 

Autopsie.  —  Accident  local  formidable  ;  sous  l'exsudat  très  abondant, 
la  plaie  montre  une  surface  très  inégale  et  des  bourgeons  charnus, 
hypertrophiés,  énormes,  ecchymotiques.  Au  delà  de  la  plaie,  œdème 
très  étendu. 

La  sérosité  de  l'œdème  contient  de  nombreuses  bactéridies.  Le  sang 
obtenu  par  une  incision  de  la  plaie  en  est  chargé.  Elles  sont  prodigieuse- 
ment nombreuses  dans  le  sang  de  la  jugulaire. 
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—  Mort  du  chien  n*'  3.  Gonflement  à  droite  de  la  plaie  ;  incision  de  ce 
gonflement,  le  liquide  peu  abondant  qui  s'en  épanche,  contient  de  rares 
bactéridies.  La  plaie  elle-même  est  rouge  et  sèche. 

Bras,  épanchement  purulent,  en  nappe,  sous-cutané  ;  rares  bactéri- 
dies dans  le  pus  de  cet  épanchement. 

Assez  nombreuses  bactéridies  dans  le  sang  de  la  jugulaire. 

Leucocythose  très  iotense. 

Môme  jour.  —  Arrosage  de  la  plaie  granuleuse  écorchée  par  frotte- 
ment avec  un  instrument  mousse  (pince  à  dissection)  du  chien  n^  2,  avec 
le  sang  de  la  jugulaire  du  cheval  n^  1. 

28  mars.  —  Rien  à  la  plaie  du  chien  n«  2  qui  suppure.  Pas  de  bacté- 
ridies dans  le  sang  pris  par  une  coupure  de  Foreille.  L*animal  semble 
pourtant  assez  triste. 

29  mars.  —  Mort  dans  la  nuit  du  cobaye  n»  8  (nous  en  sommes  avisé 
trop  tard  pour  pouvoir  examiner  son  sang;  on  sait  en  effet  que  les  bacté- 
ridies cèdent  la  place  au  vibrion  de  la  putréfaction,  au  bout  de  quarante- 
huit  heures). 

{•'  avril.  —  Rien  de  nouveau  chez  le  chien  n«  2,  pas  de  bactéridies 
dans  le  sang  pris  à  Toreille  ni  dans  le  pus  de  la  plaie. 


PathogéDle  des  abcès  fétides  des  membres. 

Par  le  docteur  G.  Nepveu,  ancien  interne, 
chef  du  laboratoire  de  la  Faculté,  membre  des  Sociétés  de  CSiirurgie, 

de  Biologie,  Anatomique,  etc. 

Le  rôle  des  organismes  inférieurs  dans  la  putréfaction  a  été 
établi  d'une  manière  irréfutable  par  M.  Pasteur;  ils  sont  les  agents 
des  transformations  principales  des  corps  putrescibles. 

C'était  il  y  a  vingt  ans  à  peine  une  brillante  hypothèse,  fondée 
il  est  vrai  sur  de  retentissantes  expériences,  mais  elle  devait 
cependant  attendre  d'une  foule  de  vérifications  de  détails  son 
titre  définitivement  acquis  maintenant  de  loi  générale. 

De  toutes  parts,  pathologistes  et  expérimentateurs  sont  venus  en 
foule  lui  porter  Thommage  de  nombreuses  confirmations.  Sans 
doute,  il  Y  a  des  négateurs  hardis,  comme  Rindfleisch  par  exem- 
ple, qui  ne  trouve  pas  de  bactériens  dans  la  putréfaction  inodore 
des  enfants  mort-nés,  comme  Helmholtz,  Trécul,  Robin,  Prémy, 
Billroth  qui  ont  soutenu  cette  idée  que  la  putréfaction  des  corps 
albumineux  peut  avoir  lieu  sans  ces  organismes. 

A  ces  chimistes  de  haut  rang,  à  ces  pathologistes  éminents, 
nous  répondrons  que  des  objectifs  plus  puissaints,  que  des  moyens 
de  coloration  nouveaux  ont  reculé  les  limites  de  la  visibilité,  et 
qu'actuellement,  c'est  le  microscope  seul  qui  fait  loi  dans  ce 
domaine.  Alors,  nous  dira  quelque  douteur,  certainement  il  peut 
y  avoir  des  bactériens  dans  les  abcès  fétides  du  tronc  ;  ces  abcès 
sont  généralement  en  rapport  étroit  de  voisinage  avec  les  diverses 
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sections  du  tube  digestif,  où  les  bactériens,  comme  on  sait,  se  pres- 
sent par  millions.  Quoi  d'étonnant  à  cela?  Les  microtraumas  si  fré- 
quents des  diverses  sections  du  canal  alimentaire,  par  exemple, 
les  amènent  jusqu'au  sein  des  tissus  voisins.  Certaines  lésions  peu- 
vent même  déterminer  leur  migration,  leur  pénétration  spontanée 
dans  les  régions  périphériques  ^  Nous  admettons,  dira  notre  scep- 
tique, votre  explication  pour  les  abcès  fétides  péri-cavitaires, 
mais  comment  expliquez-vous  la  production  d'abcès  fétides  pro- 
fonds des  membres?  D'où  viendraient  vos  bactériens  en  pareil  cas? 

Les  faits  vont  répondre  d'eux-mêmes.  On  observe  les  abcès  fétides 
-dans  des  circonstances  assez  diverses.  Tantôt  une  cause  extérieure, 
une  piqûre  d'os,  une  plaie  minuscule,  peuvent  donner  lieu  à  une 
inoculation  immédiate  de  produits  septiques  et  de  bactériens. 
Ainsi  s'observent  certaines  dermites  des  doigts  ou  des  pieds,  dont 
les  vésicules  purulentes  donnent  une  odeur  particulièrement 
nauséabonde  :  deux  ou  trois  fois  j'y  ai  trouvé  des  bactériens  en  très 
grande  quantité.  Tantôt  il  s'agit  d'un  individu  atteint  d'une  maladie 
infectieuse  aiguë  ou  chronique,  dans  le  sang  duquel  se  trouvent 
des  bactériens  (septicémie,  pyohémie,  fièvre  puerpérale).  Dans  ces 
conditions  il  peut  survenir,  dans  l'épaisseur  des  membres,  un 
abcès  extrêmement  fétide. 

Ces  faits  sont  assez  rares  et  je  n'en  ai  aucun  de  ce  genre  à  vous 
communiquer  ;  je  dois  les  rappeler  au  préalable  avant  de  m'atta- 
cher  à  mettre  en  lumière  une  condition  particulière  de  leur  pro- 
duction qui  fait  voir  d^une  manière  non  douteuse  la  persistance 
extraordinaire,  la  pérennité  pour  ainsi  dire,  des  bactériens  ou  de 
leur  descendance  et  leur  rôle  indubitable  dans  la  production  de  la 
fétidité  des  collections  liquides . 

Observation  I.  —  Douville  Louis,  âgé  de  trente^trois  ans.  mouleur  en 
cuivre,  entre  en  janvier  1885,  n*  26,  salle  Michon,  dans  le  service  de  M.  Ver- 
neuil  pour  un  vaste  abcès  de  la  partie  moyenne  du  bras  droit. 

Il  raconte  qu'en  4871  pendant  la  Commune,  le  25  mai,  il  reçut  une 
balle  qui  lui  fit  une  fracture  comniinutive  de  Thuméras  à  la  partie 
moyenne.  Pendant  près  de  deux  ans,  il  erra  d'hôpitaux  en  hôpitaux 
(hôpital  militaire  de  Vincennes,  hôpital  de  Versailles,  etc.),  sans  arriver 
à  la  guérison.  En  4873,  il  fut  transféré  par  Tautorité  militaire  à  Avignon. 
M.  Pamard,  qui  le  vit  alors,  entreprit  tout  aussitôt  l'extraction  de  séques- 
tres assez  volumineux.  Il  fut  rapidement  soulagé,  mais  la  dernière  flstule 
ne  se  ferma  complètement  que  vers  le  42  juin  4874,  lors  de  sa  sortie  de 
Phôpital  d'Avignon.  Depuis  lors,  la  guérison  parut  complète  et  jamais  en 
aucune  circonstance,  cet  homme,  très  intelligent  du  reste,  ne  ressentit 
la  moindre  fatigue,  la  moindre  douleur. 

1.  Nepveu,  Préêence  deê  bactériens  dans  la  sérosité  péritonéale  de  la  hernie 
étranglée  et  de  Vocclusion  intestinale.  Société  de  Biologie,  9  juin  1883. 
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Vers  Noël  dernier,  en  décembre  1884,  youlant  enleyer  sur  son  épaule 
un  panier  chargé  de  bois,  il  éprouve  une  vive  douleur  à  Tendroit  même 
de  son  ancienne  blessure.  Cette  douleur  augmente  peu  à  peu,  le  bras  se 
tuméfie,  la  peau  est  tendue,  rouge  et  luisante. 

A  son  entrée  à  la  Pitié,  on  constate  en  ce  point  un  volumineux  abcès 
et  une  notable  tuméfaction  de  Thumérus.  L'état  général  du  malade  est 
peu  satisfaisant,  la  fièvre  est  vive,  Tappétit  nul.  11  est  très  amaigri,  très 
épuisé.  Le  1"  février,  la  température  monte  à  39»,  6.  Le  2  février,  M.  Ver- 
neuil  ouvre  Tabcès  sous-cutané.  11  s*en  échappe  un  Ilot  de  pus  extraordi- 
nairement  fétide,  puis  au  fond  de  sa  cavité,  le  chirurgien  porte  une 
couronne  de  trépan  sur  Thumérus  qui  avait  en  ce  point  six  centimètres 
d'épaisseur.  Il  ouvre  ainsi  un  second  foyer  sous-jacent  au  premier  et  ren- 
fermant du  pus  tout  aussi  fétide. 

Dans  cette  cavité  on  ne  trouva  ni  corps  étranger  ni  séquestre.  On  avait 
donc  affaire  ici  à  une  ostéo-myélite  traumatique  prolongée,  analogue 
entièrement  à  celles  qui  se  produisent  spontanément  et  qu'a  si  bien 
décrites  M.  Lannelongue. 

Le  pus  qui  s'était  échappé  de  ces  collections  était  tellement  fétide  que 
tout  l'amphithéâtre  s'en  trouvait  infecté,  et  qu'on  dut  remettre  les  opé- 
rations qui  restaient  à  faire  à  une  séance  ultérieure. 

Ce  pus,  recueilli  dans  l'abcès  même  au  moyen  d'un  tube  de  Pasteur 
que  je  fermais  immédiatement  h  la  lampe,  renfermait  une  quantité 
prodigieuse  de  bactériens,  sous  forme  de  micrococcus  ou  de  bactériens 
isolés  ou  réunis  en  chaînettes  *.  De  très  petit  volume,  presque  aussi  petits 
que  les  bacilles  de  la  tuberculose,  ils  se  coloraient  merveilleusement  à  la 
safranine.  L'extraordinaire,  la  prodigieuse  quantité  de  ces  bactériens, 
que  je  n'ai  jamais  vue  aussi  grande  dans  aucun  liquide,  me  semble 
devoir  être  tout  particulièrement  notée,  comme  aussi  leur  extrême 
petitesse. 

Observation  II.  —  Dans  ma  seconde  observation,  la  fétidité  du  pus 
était  tout  aussi  grande,  la  quantité  des  bactériens  tout  aussi  prodigieuse. 

Eu  voici  l'histoire  en  raccourci,  d'après  les  notes  cliniques  de  M.  Ver- 
chère. 

Prière  François,  soixante-huit  ans,  entre  le  30  octobre  1884  salle 
Michon,  62,  dans  le  service  de  M.  Verneuil.  Il  fut  blessé,  raconte-t-il,  en 
1870^  à  la  bataille  de  Rezonville  en  deux  endroits. 

Une  boite  à  mitraille  lui  fit  une  fracture  compliquée  de  l'aTant-bras 
gauche  qui  guérit  avec  un  cal  volumineux. 

Au  mollet  gauche,  il  reçut  une  balle  qui,  fracturant  le  péroné,  traversa 
d'un  côté  à  l'autre  toute  la  masse  musculaire. 

Il  guérit  parfaitement  de  ces  deux  blessures  sans  accidents  d'aucune 
sorte  et  depuis  lors  (1870)  notre  homme  ne  ressentit  jamais  rien  dans 
ses  blessures.  11  allait,  venait,  marchait  comme  auparavant. 

L'an  dernier,  la  veille  de  Noël,  en  décembre  1884,  soit  près  de  quatorze 

1.  Je  n'ai  pas  rencontré  ici  de  staphylococcus  aureus,  comme  j'aurais  pu 
m'y  attendre. 
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auA  après  sa  blessure»  il  ressentit  poar  la  première  fois  quelques  vagues 
douleurs  dans  le  mollet,  il  se  mit  à  boiter;  dès  le  lendemain,  pris  de 
violents  frissons,  il  était  obligé  de  s'aliter. 
U  n*entra  que  plus  tard  à  Thôpital,  le  30  décembre,  mais  alors  la  tension 

du  mollet  était  considérable,  la  peau  d'un  rouge  vif,  et  la  fluctuation 

très  marquée  le  long  de  la  crête  du  tibia;  toute  la  masse  musculaire 

était  extrêmement  douloureuse. 
Le  l"  janvier  4885,  on  lui  fit  une  double  incision,  Tune  en  dehors, 

l'autre  en  dedans,  toutes  deux  profondes  et  arrivant  jusqu'au  milieu  de 
la  jambe.  Il  en  sortit  une  quantité  considérable  de  pus  extrêmement 
fétide.  A  Tintérieur  de  cet  abcès,  on  trouva  un  petit  fragment  d'os  d'un 
demi-centimètre  de  long.  Deux  tubes  à  drainage  traversèrent  la  cavité, 
qui  diminua  lentement  de  volume;  des  lavages  phéniqués  et  le  panse- 
ment antiseptique  contribuent  puissamment  à  ce  résultat.  Le  14  février, 
le  malade  sortait  de  l'hôpital  définitivement  guéri. 

En  résumé,  voici  deux  observations  absolument  comparables. 

Ces  deux  hommes  ont  été  blessés,  l'un  en  1870,  l'autre  en  1871. 
Chez  tous  deux  le  squelette  a  été  atteint  primitivement.  Le  pre- 
mier a  guéri  presque  immédiatement,  la  blessure  du  second  ne 
s'est  fermée  que  beaucoup  plus  tard,  en  1874.  Depuis  lors,  cepen- 
dant, jusqu'en  décembre  1884,  jamais  l'un  d'eux  n'a  éprouvé  la 
moindre  sensation  dans  son  ancienne  blessure  :  la  guérison  sem- 
blait donc  absolue,  définitive.  Vers  Noël  dernier,  survinrent  néan- 
moins chez  tous  deux,  au  niveau  même  de  la  lésion  primitive,  des 
douleurs  sourdes  d'abord,  puis  de  plus  en  plus  vives.  Chez  le  pre- 
mier, c'est  après  un  pénible  effort  et  une  sensation  de  vive  souf- 
france, chez  le  second,  c'est  sans  cause  appréciable  qu'elles 
apparurent,  quatorze  ans  après  la  cicatrisation  définitive  chez  l'un, 
dix  ans  chez  l'autre.  A  ces  douleurs  succèdent  chez  tous  deux  un 
abcès  siégeant  au  lieu  primitivement  blessé.  Chez  le  second,  la 
lésion  secondaire  a  entraîné  la  mortification  d'une  parcelle  osseuse  ; 
chez  le  premier,  rien  de  semblable,  mais  sous  l'abcès  extérieur 
sous^cutané  on  trouva  après  trépanation  un  abcès  central  de  l'hu- 
mérus. 

Enfin  dans  les  deux  cas,  trait  commun,  caractéristique,  d'un 
haut  intérêt  par  les  importants  problèmes  qu'il  soulève  et  qui  sont 
le  but  spécial  de  ce  petit  travail,  le  pus  horriblement  fétide  conte- 
nait une  prodigieuse  quantité  de  bactériens. 

C'est  ce  dernier  £sdt,  étonnant,  paradoxal  en  apparence,  de  la 
présence  de  bactériens  dans  une  collection  profonde,  placée  au 
milieu  même  d'un  membre,  que  nous  allons  essayer  d'éclaircir. 

Le  problème  serait  bien  facile  s'il  s'agissait  d'un  abcès  fétide  en 
rapport  étroit  de  voisinage  avec  une  section  quelconque  du  tube 
digestif,  la  bouche  pajr  ^^j(Dp!e^  o^  l'anus,  mais  les  ii»its  ici 
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sont  bien  différents.  Il  s*agit  d'abcès  placés  à  de  lointaines  dis- 
tances de  ces  centres  bactériens  d*une  incroyable  richesse,  sans 
relation  possible  avec  eux,  d'abcès  profonds  des  membres  en 
un  mot. 

Sont-ils  donc  nés  sur  place?  Cette  hypothèse,  qui  est  celle  de  la 
génération  spontanée,  ne  mérite  pas  discussion. 

Proviennent-ils  du  sang?  Dans  certaines  maladies  graves, 
septicémie  de  divers  ordres,  les  bactériens  pourraient  facilement 
élire  domicile  sur  des  foyers  d'anciennes  blessures  et  lésions. 

Cette  colonisation  bactérienne  sur  des  points  antérieurement 
malades,  ou  bien  encore  sur  des  points  où  un  trauma  quelconque 
leur  ouvre  dans  nos  tissus  une  porte  d'entrée  n'est  pas  un  mythe. 
C'est  parfois  une  triste  réalité.  J'ai  eu  l'occasion  d'observer  en 
1874  un  fait  de  ce  genre.  Un  homme  atteint  d'accidents  septiques 
dans  le  sang  duquel  j'avais  trouvé  des  bactériens,  guérit  parfaite- 
ment de  sa  blessure  première.  La  température  était  parfaitement 
normale  à  mon  grand  étonnement,  puis  tout  à  coup  quinze  jours 
environ  après  la  cicatrisation  absolue  de  sa  plaie  survinrent 
des  douleurs  dans  le  mollet  gauche  où  il  portait  des  varices 
chroniquement  enflammées.  Un  phlegmon  grave  survint  et  notre 
homme  mourut  en  peu  de  jours  avec  tous  les  signes  d'une  septi- 
cémie suraiguë  ^  C'est  par  l'intermédiaire  des  bactériens,  c'est 
par  la  colonisation  silencieuse  des  caillots  phlébitiques  que  s'est 
produit  ce  vaste  phlegmon  de  la  jambe,  et  que  la  septicémie, 
calmée  un  instant,  reprit  tout  à  coup  ses  ravages  avec  une 
effrayante  intensité  et  enleva  le  malade. 

Evidemment  ce  n'est  pas  ainsi  que  se  sont  produits  nos  deux 
abcès  fétides.  La  preuve  en  est  que  la  santé  de  nos  deux  malades 
a  été  parfaite,  n'a  jamais  subi  la  moindre  atteinte  depuis  la  cica- 
trisation de  leurs  blessures. 

Et  si,  comme  quelques  auteurs  le  pensent,  le  sang  contient  à 
Vétai  normal  des  germes  qui  pourraient  jouer  le  même  rôle, 
pourquoi  choisiraient -ils  tel  moment  et  pas  un  autre  pour 
exercer  leurs  ravages?  Ils  auraient  attendu  quatorze  ans  dans  un 
cas,  dix  ans  dans  l'autre  1 

Aucune  de  ces  hypothèses  n'est  donc  possible;  il  est  bien  plus 
probable  que  nous  avons  aflTaire  ici  à  des  bactériens  qui,  enfouis, 
incarcérés  dans  le  foyer  traumatique,  s'y  sont  maintenus  silencieux 
dans  un  sommeil  profond  pendant  des  années  entières.  Enkystés, 
entourés  peut-être  par  un  rempart  néoplasique,  peut-être  aussi 
cachés  dans  les  fins  canalicules  osseux,  ils  ne  se  sont  réveillés  de 
leur  profonde  torpeur  que  lorsque,  par  une  distorsion  des  tissus, 

1.  Voy.  iiéçioiies:iÊf  tJterttJ^^'jïarlS.  Mj^voù;  p.  31.  Chez  Delahaye,  Paris. 
•  •  ,•       •  •  .•     \  .*   r  : ." , 
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un  microtrauma  quelconque,  ils  ont  pu  redevenir  libres  en  quel- 
que sorte  et  reprendre  leur  luxuriante  fécondité,  soit  eux-mêmes 
en  personne  les  bactériens  de  la  première  heure,  soit  leur  descen- 
dance, peu  nous  importe. 

Quoi  quMl  en  soit,  ces  bactériens  ne  viennent  pas  du  sang 
normal  ou  altéré  ;  ils  ne  viennent  pas  d'une  inoculation  quelconque 
produite  au  moment  môme  de  l'apparition  de  l'abcès;  ils  ne  peu- 
vent provenir  que  de  ceux  qui,  au  moment  de  la  suppuration,  ont 
envahi  les  blessures  premières.  C'est  la  seule  explication  possible. 

Ce  n'est  du  reste  pas  la  seule  fois  que  je  me  trouve  en  face  d'un 
fait  de  cette  nature.  Déjà  en  1877,  j'ai  pu  observer  un  Êiit  abso* 
lument  de  môme  ordre  que  j'ai  rapporté  ailleurs  avec  plus  de 
détails.  11  s'agissait  d'un  homme  qui,  en  1870,  reçut  une  balle 
dans  le  dos  ^  La  plaie  s'était  fermée  un  mois  après  la  blessure. 
En  1877,  sept  ans  après,  il  se  forma  au  môme  point  un  abcès 
dont  le  puSy  extrêmement  fétide,  contenait  en  prodigieuse  abon- 
dance une  foule  de  bactériens.  Ces  bactériens  ne  venaient  pas  du 
dehors,  mais  provenaient  de  la  première  suppuration. 

Mais  ici  une  nouvelle  question  se  pose.  Comment  ces  biictériens 
si  redoutables  peuvent-ils  rester  de  si  longues  années^  silencieux^ 
ensevelis^  pour  ainsi  dire^  dans  la  profondeur  des  tissus? 

De  prime  abord,  ce  £atit  a  lieu  de  nous  étonner,  mais  si  Ton  ré- 
fléchit que  le  foyer  traumatique  s'est  refermé,  qu'une  cicatrice 
dense  l'entoure,  que  les  bactériens  clos  de  toutes  parts  n*ont  plus 
de  moyens  de  communication  avec  l'intérieur,  que  la  membrane 
granuleuse  ou  la  capsule  de  tissu  conjonctif  formée  autour  d'un 
corps  étranger  comme  une  balle,  comme  une  esquille,  est  pres- 
que imperméable,  on  n'a  plus  lieu  de  s'étonner  du  long  silence  de 
ces  organismes.  Autour  d'eux,  les  matériaux  de  nutrition  sont 
rares  ou  presque  nuls,  aussi  leur  évolution  est-elle  entravée;  la 
race  môme  s'est  abâtardie,  ils  sont  d'une  petitesse  extrême,  mais 
malgré  tout  ils  ne  sont  ni  absorbés  ni  détruits.  Le  rempart  néo- 
plasique  qui  les  contient  les  couvre  ainsi  de  sa  protection  et  les 
met  en  réserve  pour  plus  tard.  Nous  ne  faisons  pas  ici  d'hypothèse, 
témoin  l'abcès  centrai  de  l'humérus  de  notre  premier  malade. 

Comment  et  à  quelle  occasion  sorteni^ils  de  leur  inaction  9 

A  cette  question,  il  est  parfois  facile  de  répondre.  Chez  l'un  de 
nos  malades,  en  effet,  c'est  à  Toccasion  d'un  violent  effort  muscu- 
laire en  soulevant  un  panier  chargé  de  bois,  peut-être  d'un  arra- 
chement périostique  insignifiant,  d'un  microtrauma  quelconque, 
que  s'est  faite  leur  irruption  subite  dans  les  tissus  ambiants,  et  leur 
inoculation  soudaine.  Si  chez  l'autre  malade  aucune  circonstance 

1.  Voy.  Mémoires  de  Chirurgie,  par.  G.  Nepveu,  1880.  Paris,  Delahaye,  p.  93. 
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ne  peut  révéler  une  trace  quelconque  du  procédé  dHnoculation, 
c'est  qu'il  n'est  pas  toujours  possible  d'arriver  à  retrouver  un  signe 
de  lésions  aussi  faibles  et  aussi  légères. 

Quant  à  la  cause  môme  de  la  fétidité,  il  £siut  laisser  de  côté  les 
vieilles  théories  de  Velpeau,  Dance  *,  Bérard  ',  Follin  ". 

Ce  n'est  pas  la  pénétration  de  Vair  dans  ces  abcès  par  une  es- 
pèce d'endosmose  qui  les  rend  fétides.  Cette  explication,  tout  au 
plus  admissible  pour  les  abcès  péricavitaires,  ne  peut  s'appliquer 
aux  abcès  fétides  des  membres.  Elle  ne  peut  pas  non  plus  se  com- 
prendre par  ïintensité  de  Vinflammation,  Nos  abcès  ont  mis  qua- 
torze, dix  ans  à  se  former.  Ce  n'est  pas  par  le  mélange  des  liquides 
divers,  sang  et  pus,  etc.,  qu*ils  ont  pu  prendre  naissance.  Serait-ce 
par  la  rétention  prolongée  des  liquides?  Cette  explication  n'en 
est  pas  une  et  recule  le  problème.  Du  reste,  pourquoi  ces  liquides 
ainsi  putréfiés  n'agissent-ils  pas  sur  l'organisme?  c'est  donc  à  des 
parties  solides,  à  des  corps  figurés,  c'est  aux  bactériens  que  Ton 
doit  attribuer  la  putréfaction. 

Nous  pouvons  maintenant  résumer  notre  travail  dans  les  con 
clusions  suivantes  : 

!«  Les  abcès  fétides  des  membres  sont  très  rares  et  se  présentent 
dans  plusieurs  conditions. 

A.  —  A  la  suite  d'effractions  sur  les  vaisseaux  qui  contiennent 
des  bactériens  dans  certaines  conditions  pathologiques,  et  par 
inoculation  directe  du  sang  contaminé  aux  tissus;  c'est  de  l'auto- 
inoculation. 

B.  —  A  la  suite  de  pénétration  dans  l'intérieur  des  tissus  des 
bactériens  venant  du  dehors  [plaie  et  piqûres).  A  cette  catégorie 
se  rattache  leur  incarcération  directe  dans  nos  tissus.  Cette  incar- 
cération se  produit  à  l'aide  de  la  membrane  granuleuse; 

2»  La  persistance  des  bactériens  ou  de  leur  descendance  dans 
le  cas  d'incarcération  ne  peut  être  mise  en  doute,  oar  on  les  ob- 
serve au  bout  de  quatorze  ans,  de  dix  ans,  dans  les  abcès  dont  nous 
venons  de  donner  l'observation; 

30  Un  trauma  quelconque  peut  mettre  à  même  les  bactériens 
ainsi  incarcérés  de  produire  de  grands  désordres  (phlegmons, 
abcès  fétides)  par  une  véritable  inoculation  aux  tissus  périphéri- 
ques; 

4"*  Cette  longue  incarcération  nous  prouve  que  les  bactériens 
sont  les  véritables,  les  seuls  agents  de  la  fétidité  extraordinaire  qui 
caractérise  ces  abcès.  Ainsi  s'éclaire  peu  à  peu  leur  rôle  prépon- 
dérant dans  la  production  des  liquides  septiques. 

i.  Archives  génér,  de  méd,  T.  XXX,  p.  152. 

2.  Dictionnaire  en  30  vol.  T.  XXVI,  art.  Pus,  1842. 

3.  Pathologie.  T.  1",  p.  26. 
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Pathogéaie  de  la  snpparatloa. 

Par  M.  le  professeur  Socin,  de  Bâle. 

A  propos  des  infections  chirurgicales,  j'aimerais  à  vous  rendre 
compte,  aussi  brièvement  que  possible,  de  nouveaux  travaux  sur 
la  pathogénie  de  la  suppuration.  Nous  sommes,  je  le  pense,  tous 
d'accord  sur  ce  premier  point,  que  la  suppuration  doit  être  consi- 
dérée comme  un  accident  des  plaies,  qu'elle  en  constitue  la  plus 
primitive  et  la  plus  importante  complication;  qu'une  plaie  qui  ne 
suppure  pas  est  à  l'abri  de  la  majeure  partie  des  accidents  infec- 
tieux généraux.  Il  y  a  déjà  quelques  années,  M.  Pasteur  avait 
trouvé  dans  5  cas  de  furoncles  et  dans  le  pus  d'une  ostéomyé- 
lite «  un  parasite  microscopique  aérobie  formé  de  petits  points 
sphériques  réunis  par  couple  de  2  grains,  fréquemment  aussi 
associés  en  amas  (en  grappe).  Cet  être,  qui  n'avait  pas  été  ren- 
contré dans  le  sang  de  la  circulation  générale,  se  cultivait  bien 
dans  Teau  de  rivière  et  le  bouillon  de  poule.  ^  M.  Pasteur  n'a 
malheureusement  pas  poursuivi  l'étude  de  ce  microbe,  mais  déjà 
ces  premières  recherches  pouvaient  faire  prévoir  son  rôle  actif 
dans  les  affections  chirurgicales  que  J'ai  nommées. 

La  méthode  des  cultures  de  micro-organismes  sur  des  terrains 
solides  (gélatine  ou  agar  peptonisé,  sérum  de  sang  solidifié)  in- 
ventée et  popularisée  par  Koch,  a  donné  une  nouvelle  impulsion 
à  l'étude  des  microbes  pyogènes.  Ce  fut  en  premier  lieu  Tostéo- 
myélite  qui  devint  Tobjet  de  recherches  de  ce  genre.  On  était  en 
droit  d'attendre  que  cette  maladie  si  bien  circonscrite  et  que 
depuis  longtemps  les  chirurgiens  les  mieux  autorisés  classaient 
déjà  parmi  les  maladies  infectieuses,  devait  avoir  pour  principe 
un  microbe  spécifique. 

En  effet,  Becker,  un  élève  de  Koch,  dans  un  travail  publié 
en  1883,  crut  avoir  découvert  le  microbe  spécifique  de  l'ostéo- 
myélite, c'était  un  micrococcus  de  moyenne  grandeur  qui,  cultivé 
sur  un  terrain  solide,  donnait  des  cultures  d'une  forme  et  d'une 
couleur  jaune  très  caractéristiques.  Cependant,  l'année  suivante, 
Rosenbach  (de  Gœttingue)  et  Krause  (de  Halle),  qui  avaient  tra- 
vaillé dans  le  même  sens,  purent  prouver  avec  évidence  :  1<>  qu'à 
c6té  du  microbe  pyogène  en  grappe  jaune  (staphylococcus  pyo- 
gènes aureus)  le  pus  de  l'ostéomyélite  en  contenait  encore  un 
blanc  (staphylococcus  pyogènes  albus)  qui  ne  se  distinguait  du 
jaune  que  par  sa  couleur  d'un  blanc  nacré;  et  â""  (ce  qui  était 
beaucoup  plus  important)  que  ces  mêmes  microbes  se  trouvaient 
également  dans  le  plus  grand  nombre  des  phlegmons  et  autres 
abcès  chauds,  et  que  par  conséquent  ils  n'avaient  rien  de  caracté- 
ristique pour  l'ostéomyélite. 
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Enfin,  Rosenbach  décrit  encore  un  troisième  microbe  qui  se 
distingue  des  autres  par  la  petitesse  des  grains  sphériques  et  par 
leur  réunion  en  chaînette  ou  en  chapelet  et  non  en  grappe,  mieux 
encore  par  l'aspect  macroscopique  de  sa  culture  sur  terrain  solide. 
Cet  auteur  trouve  ce  streptococcus  pyogenes  beaucoup  plus  rare- 
ment que  les  staphylococcus  et  est  disposé  à  lui  reconnaître  des 
propriétés  particulièrement  malignes. 

II  m'a  semblé  utile  de  contrôler  et  de  continuer  ces  recherches 
et,  si  vous  me  le  permettez,  Messieurs,  je  m'en  vais  vous  com- 
muniquer, en  quelques  mots,  les  résultats  obtenus  par  mon  assis- 
tant de  laboratoire,  M.  le  docteur  Garré,  que  j'ai  chargé  spéciale- 
ment de  ce  travail . 

Pour  ce  qui  concerne  en  premier  lieu  l'ostéomyélite  de  Thomme, 
M.  Garré  constata  de  tous  points  les  données  des  auteurs  que  j'ai 
cités,  il  trouva  comme  MM.  Rosenbach  et  Krause  le  microbe  pyo- 
gëne  en  grappe  jaune  et  le  blanc  dans  le  pus  de  l'ostéomyélite; 
de  plus,  il  réussit  à  le  découvrir  aussi  dans  le  sang;  sur  six  tubes 
inoculés  avec  le  sang  d'un  malade  souffrant  de  cette  maladie,  il 
n'y  en  eut  qu'un  qui  resta  stérile,  dans  les  cinq  autres  se  déve- 
loppèrent soit  le  micrococcus  jaune,  soit  le  blanc,  soit  un  mélange 
des  deux.  Il  résulte  de  tous  les  faits  publiés  jusqu'à  présent  et  qui 
portent  sur  30  cas  d'ostéomyélite  aiguë,  que  ces  deux  variétés  de 
microbes  pyogenes  se  rencontrent  toujours  dans  le  pus.  Il  ne  peut 
donc  plus  être  douteux  qu'ils  ne  s'y  trouvent  pas  accidentelle- 
ment, mais  qu'ils  jouent  un  rôle  important  dans  l'étîologie  de  cette 
maladie.  La  preuve  serait  irrécusable,  si  Ton  avait  réussi  à  la 
reconstruire  de  tous  points  par  l'inoculation  sur  les  animaux. 
Jusqu'à  présent^  toutes  les  expériences  n'ont  réussi  à  produire 
une  sorte  d'ostéomyélite  qu'à  la  condition  qu'on  combinât  avec 
l'inoculation  du  microbe  une  lésion  traumatique  des  os.  Or, 
comme  nous  savons  tous  que  dans  les  cas  cliniques  d'ostéomyé- 
lite aiguë  la  lésion  traumatique  manque  dans  la  plupart  des  cas, 
il  reste  ici  un  point  obscur  dans  l'étiologie  de  cette  affection.  A 
ma  connaissance,  M.  Rodet  est  le  seul  qui  ait  réussi  à  produire 
l'ostéomyélite  en  injectant  à  des  lapins  des  cultures  du  micro- 
coccus qu*il  croit  spécial  à  cette  afiection.  Mais  il  me  semble  que 
ces  faits  auraient  besoin  d'être  contrôlés  par  d'autres  expéri- 
mentateurs. 

Nous  avons  en  second  lieu  trouvé  les  mêmes  parasites  dans  un 
grand  nombre  d'abcès,  furoncles,  phlegmons,  panaris;  ils  étaient, 
soit  en  culture,  soit  examinés  au  microscope,  identiquement  les 
mêmes  que  ceux  de  l'ostéomyélite.  Sur  76  cas  le  staphylococcus, 
seul  et  à  l'exclusion  de  tout  autre  parasite,  se  trouva  68  fois.  Dans 
les  8  autres  cas,  qui  étaient  tous  des  phlegmons  ou  des  empyèmes 
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h  forme  grave,  les  micrococcus  en  grappe  se  trouvaient  2  fois* 
simultanément  avec  le  streptococcus,  et  6  fois  ce  dernier  était  le 
seul  parasite  présent.  Dans  deux  de  ces  dernières  observations, 
la  mort  par  septicémie  s'ensuivit.  Ces  faits  viennent  à  Tappui  de 
l'assertion  de  Rosenbach,  à  savoir  que  le  streptococcus  appartient 
k  la  forme  maligne  du  phlegmon;  quant  aux  deux  formes  du 
stapbylococcus,  il  va  de  soi  que  les  cultures  seules  pouvaient  nous 
instruire  sur  leur  fréquence  relative.  Dans  la  moitié  des  cas  à  peu 
près,  les  foyers  purulents  contenaient  les  deux  formes,  la  jaune  et 
la  blanche.  Dans  un  quart  environ,  le  jaune  seul  existait,  et  dans 
le  dernier  quart,  le  blanc  à  Texclusion  de  tout  autre. 

Mous  concluons  de  ces  faits  que  l'ostéomyélite  n'a  pas  d'agent 
spécifique,  mais  qu'elle  reconnaît  pour  cause  première  la  présence 
du  ou  des  mêmes  microparasites  qui,  ailleurs,  forment  des  abcès 
chauds,  des  phlegmons,  des  furoncles.  Cependant  il  pourrait 
rester  des  doutes  sur  l'entière  justesse  de  cette  assertion,  tant  que 
l'expérimentation  n'a  pas  dit  son  dernier  mot.  Aussi  M.  Garré  ne 
s'est-il  pas  contenté  d'avoir  prouvé  l'identité  des  microbes  du  pu& 
de  tout  genre  par  l'examen  microscopique  et  par  les  cultures 
artificielles.  Il  a  fisût  un  pas  de  plus  et  a  expérimenté  sur  lui-même 
Taction  des  microbes  en  question.  Il  s'inocula  d'abord,  dans  trois 
petites  plaies  fiiites  au  bord  de  l'ongle  de  son  annulaire  gauche, 
une  petite  quantité  de  microbes  d'une  culture  artificielle  prove- 
nant du  sang  du  malade  ostéomyélitique  dont  j'ai  déjà  parlé.  (U 
va  sans  dire  qu'ici  comme  toujours  toutes  les  minutieuses  précau* 
tiens  exigées  en  pareil  cas  furent  rigoureusement  observées.)  Il 
s'ensuivit,  au  bout  de  vingt-quatre  heures,  un  abcès  sous-épider- 
moïdal  qui  fit  le  tour  de  l'ongle.  La  réinoculation  du  pus  de  cet 
abcès  sur  la  gélatine  redonna  dans  toute  pureté  les  cultures  du 
microbe  pyogène  jaune,  cultures  qui  conservèrent  leurs  caractères 
microscopiques  et  macroscopiques  dans  une  série  de  plusieurs 
générations.  Enfin,  notre  jeune  et  courageux  confrère  alla  plus 
loin  encore.  Pour  fermer  la  bouche  à  toute  espèce  d'objection,  il 
n'hésita  pas  à  inoculer,  par  inonction,  sur  son  bras  gauche,  le 
contenu  d'un  tube  entier  du  même  microbe  (pyogène  jaune)  pro- 
venant cette  fois-ci  d'une  culture  obtenue  directement  du  pus 
ostéomyélitique.  Au  bout  de  six  heures  déjà  la  peau  de  Tavant- 
bras  était  le  siège  d'une  rougeur  diffuse  avec  gonflement  doulou- 
reux. Le  même  soir  apparaissaient,  à  la  base  des  poils  de  la  partie 
fiictionnée,  de  petites  pustules  qui,  le  lendemain  matin,  avaient 
la  grosseur  d'une  lentille  et  étaient  déjà  franchement  purulentes. 
Les  choses  n'en  restèrent  pas  là;  Tinflammation  furonculeuse 
s'accentua  toujours  davantage  et,  malgré  l'ouverture  des  pustules, 
Tapplication  de  lotions  et  de  compresses  au  sublimé,  elle  prit 
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bientôt  le  caractère  d'un  immense  anthrax,  avec  forte  fièvre  et 
engorgement  des  ganglions  axillaires.  Ce  ne  fut  que  le  septième 
jour  que  ces  symptômes  fort  alarmants  s'amendèrent  par  l'élimi- 
nation successive  des  tissus  mortifiés  ;  et,  au  bout  de  trois  semaines, 
dix-sept  cicatrices  témoignaient  de  ce  que  le  courageux  expéri* 
mentateur  avait  souffert. 

A  plusieurs  reprises,  le  pus  provenant  des  pustules  initiales, 
puis  celui  qui  accompagna  l'expulsion  des  tissus  nécrotiques 
servit  à  Tinoculation  de  tubes  à  gélatine,  et  toujours  et  partout 
il  en  résulta  des  cultures  pures  et  franches  du  micrococcus  pyo* 
gènes  aureus. 

Il  ressort  de  l'ensemble  de  ces  faits,  que  le  panaris,  le  furoncle, 
le  phlegmon  sont  des  affections  infectieuses  dues  à  la  présence  et 
à  l'action  de  microbes  pyogènes;  que  ces  microbes  sont  identi- 
quement pareils  à  ceux  qui  se  trouvent  dans  le  pus  de  l'ostéomyé- 
lite. Les  expériences  que  je  viens  de  vous  décrire  prouvent,  en 
outre,  que  l'introduction  du  microbe  n'a  pas  lieu  exclusivement 
par  la  voie  d'une  solution  de  continuité  de  la  peau,  mais  qu'elle 
peut  aussi  se  faire  par  friction  ou  inonction.  Dans  ce  dernier  cas, 
c'est  Tappareil  pilosébacé  qui  est  le  premier  atteint. 

Il  serait  inutile,  messieurs,  d'insister  ici  sur  l'importance  pra- 
tique des  observations  que  je  viens  de  vous  soumettre  pour 
l'explication  des  cas  de  chirurgie  que  nous  voyons  tous  jour- 
nellement. 

(A  la  suite  de  cette  intéressante  communication,  M.  le  président, 
parlant  au  nom  du  Congrès,  prie  M.  Sodn  d'adresser  les  plus 
vives  félicitations  à  M.  Garré  au  siùet  de  la  dangereuse  expérience 
qu'il  a  faite  sur  lui-même. 

De  nombreux  applaudissements  accueillent  cette  proposition.) 

DISCUSSION 

M.  Verneuil.  —  Le  travail  que  vient  de  nous  lire  M.  Socin  con- 
tient des  résultats  expérimentaux  qui  sont  d'autant  plus  intéres- 
sants qu'ils  viennent  confirmer  quelques  faits  cliniques  que  je 
désire  rappeler. 

Les  suppurations  orangées  ont  été  étudiées  cliniquement  par 
Delore,  et  cet  auteur,  le  premier  à  ma  connaissance,  a  fait  remar- 
quer que  l'apparition  du  pus  orangé  à  la  8ur£suïe  des  plaies,  sur- 
tout des  plaies  osseuses,  était  un  signe  pronostique  d'une  extrême 
gravité.  Cette  forme  de  suppuration,  dit  M.  Delore,  est  étroite- 
ment liée  à  la  pyobémie. 

Pendant  le  siège  et  la  Commune,  j'ai  eu  l'occasion  fréquente 
d'étudier  avec  M.  Nepveu  la  valeur  des  remarques  de  M.  Delore. 
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Les  malades  qui  ont  présenté  cette  suppuration  ont  été,  en  effet, 
particulièrement  nombreux  à  cette  époque.  Eh  bien,  toutes  les 
fois  que  sur  une  plaie  en  suppuration  nous  avons  pu  constater  la 
présence  du  pus  orangé,  les  malades  sont  morts. 

Nous  avions  pensé  tout  d'abord  que,  seules,  les  plaies  osseuses 
étaient  capables  de  s'accompagner  de  cette  variété  de  suppura* 
tîon,  mais  nous  avons  pu  constater  depuis  que  les  tissus  mous 
étaient,  eux  aussi,  capables  de  sécréter  un  pareil  pus. 

Broca  a  essayé  de  cultiver  l'agent  producteur  de  cette  espèce 
de  suppuration,  mais  il  n'a  pas  pu  réussir;  j'ai  essayé,  de  mon 
côté,  et  j*ai  échoué  également.  Le  travail  de  M.  Socin  nous  montre 
que  Ton  est  plus  heureux  aujourd'hui,  et  que  ces  cultures  sont 
relativement  faciles. 

M.  Oluer.  —  Je  rappellerai  également  que  le  miorobe  de  l'os- 
téomyélite a  été  étudié  par  Rodet,  qui  a  pu  reproduire  toutes  les 
variétés  d'ostéites  juxta-épiphysaires,  en  inoculant  les  liquides  de 
culture  de  ce  microbe. 

J'ai  eu  l'occasion  d'examiner  quelques-unes  des  pièces  obtenues 
à  la  suite  de  ces  expériences  et,  sur  l'une  d'elles,  il  m'a  été  donné 
de  constater  la  présence  d'un  séquestre  nécrosique,  deux  ou  trois 
jours  après  l'inoculation. 

Cette  inoculation,  pour  être  positive,  doit  être  faite  à  l'intérieur 
des  veines;  l'inoculation  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  reste 
négative. 

Fœdor,  Gross  avaient  déjà  constaté  la  production  d'arthrites  à 
la  suite  des  inoculations  du  genre  de  celles  qui  ont  été  £dtes  par 
M.  Rodet,  mais  ce  dernier  a  montré  que  de  semblables  arthrited 
étaient  toujours  consécutives  à  des  altérations  osseuses,  et  que  la 
lésion  primitive  était,  en  réalité,  une  ostéite  juxta-épiphysaire. 

Quoi  qu'il  en  soit  des  germes  de  ces  ostéomyélites,  ils  paraissent 
pouvoir  séjourner  très  longtemps  au  sein  de  nos  tissus,  sans 
cependant  déterminer  aucun  symptôme  appréciable.  M.  Rodet 
ayant  examiné  des  portions  d'os  malade  pris  sur  un  homme  de 
soixante  ans,  qui  avait  eu  une  ostéoarthrite  à  l'âge  de  quinze 
ans,  put  fiûre,  à  l'aide  de  ces  débris,  des  cultures  du  micrococcus 
de  l'ostéomyélite.  Un  pareil  fait  nous  donne  l'explication  de  ces 
ostéomyélites  récidivant  quelquefois  fort  longtemps  après  la  gué- 
rison  apparente  de  la  maladie  première. 

M.  Lœwenberg.  —  Je  désire  relever  plusieurs  points  touchés 
par  les  orateurs  précédents. 

Quant  aux  expériences  de  M.  Tyndall  qui  pense  pouvoir  prouver 
la  pureté  microbienne  d'un  volume  d'air  par  sa  transparence 
optique,  j'objecterai  que  les  micro-organismes  surtout  les  coccus 
mesurant  souvent  moins  d'un  p.  apparaissent  sous  un  angle  visuel 
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trop  petit  pour  être  aperçus.  D'un  autre  côté,  des  impuretés 
atmosphériques  plus  volumineuses  peuvent  être  complètement 
inoffensives  pour  les  plaies  par  les  spores  des  champignons,  les 
infusoires  enkystés,  etc.,  de  sorte  qu'un  air  optiquement  pur 
peut  être  toxique  et  un  air  optiquement  impur  être  antiseptique- 
ment  pur. 

Quant  au  fait  inexpliqué  que  des  microbes,  restés,  pour  ainsi 
dire,  somnolents  dans  l'organisme  pendant  de  longues  années, 
peuvent,  à  un  moment  donné,  déployer  une  action  pathogène,  je 
crois  pouvoir  en  tenter  l'explication  au  moyen  d'une  hypothèse 
émise  par  moi  à  l'occasion  des  séries  de  furoncles  surgissant  dans 
le  conduit  auditif  de  certaines  femmes  à  chaque  époque  catamé- 
niale.  Les  germes  peuvent  sommeiller  dans  l'organisme,  soit 
parce  que  les  éléments  cellulaires  des  tissus  leur  résistent  vigou- 
reusement, soit  parce  que  des  conditions  locales  (circulation,  cha-^ 
leur,  dessiccation,  etc.)  rendent  leur  multiplication  impossible. 
Survient-il  des  troubles  de  l'économie,  la  résistance  générale  ou 
locale  peut  être  affaiblie  et  permettre  aux  germes  de  pulluler 
ainsi  qu'aux  coccus  du  furoncle  qui  restent  inactife  dans  le  con* 
duit  auditif  jusqu'à  ce  que  la  perturbation  créée  par  les  règles 
affaiblisse  la  résistance  de  l'organisme  ou  modifie  les  sécrétions 
locales. 

Je  me  permettrai  de  rappeller  à  M.  Socin  que  j'ai  déjà  expliqué 
la  multiplication  des  furoncles  chez  un  même  individu  par  le  trans- 
port du  pus  contenant  les  coccus  sur  la  peau  et  dans  des  folli- 
cules sébacés  encore  intacts.  (V.  pour  les  deux  derniers  points  le 
Progrès  médical,  1881.) 

M.  Socin.  —  Les  microbes  peuvent  séjourner  indéfiniment  dans 
l'économie  à  l'état  de  germes  innocents,  quitte  à  reprendre  leur 
activité  à  un  moment  donné,  cela  est  incontestable. 

J'ai  observé  un  homme  qui,  ayant  reçu  une  balle  dans  un  os, 
vit  un  abcès  se  produire  au  niveau  de  cette  balle  au  bout  de 
soixante  ans.  Nous  sommes  bien  obligés  d'admettre  que,  dans  ce 
cas,  la  balle,  au  moment  où  elle  a  pénétré  dans  les  tissus,  a 
entraîné  avec  elle  un  certain  nombre  de  germes,  mais  que  ces 
germes  étaient  restés  à  l'état  latent  pendant  soixante  ans,  c'est-à- 
dire  jusqu'au  moment  où  une  circonstance  quelconque  leur  a 
rendu  toute  leur  vitalité. 

Les  faits  de  ce  genre  paraissent  contradictoires  avec  ceux  que 
nous  constatons,  lorsque  nous  étudions  les  germes  sur  des  bouil- 
lons de  culture,  mais  cette  contradiction  n'est  qu'apparente,  et 
résulte  de  ce  que  notre  organisme  n'est  pas  comparable  aux 
liquides  qui  servent  à  nos  expériences. 

La  plupart  de  nos  tissus  ne  sont  pas  à  l'état  normal  des  terrains 
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de  culture  propices  à  l'expansion  des  germes  pathogènes;  ce  n'est 
que  dans  certaines  conditions,  heureusement  fort  rares,  qu'ils  se 
transforment  en  terrains  de  culture  et  deviennent  comparables  à 
nos  liquides  d'expérience. 

G*est  parce  que  l'on  a  négligé  ce  second  élément  du  développe- 
ment des  microbes,  qu'on  a  pu  nier  qu'il  y  ait  similitude  entre  les 
germes  que  nous  élevons  artificiellement  et  ceux  qui  sont  observés 
dans  les  tissus  vivants. 

M.  Verneuil.  —  Il  y  a  déjà  bien  longtemps  que  je  soutiens 
que  l'homme  peut  être  considéré  comme  une  ménagerie  en  même 
temps  qu'il  est  une  véritable  fabrique  de  produits  chimiques  délé- 
tères. 

Nous  sommes  habités  par  un  grand  nombre  d'êtres  vivants,  cela 
me  parait  incontestable,  et  si  ces  organismes  ne  se  développent 
pas  à  Tétat  normal,  c'est  que  nos  tissus  sains  ne  sont  pas  des 
terrains  de  culture  fieivorables  à  ce  développement. 

Je  crois,  par  exemple,  que  le  microbe  de  l'érysipèle  imprègne 
tous  les  individus  qui  vivent  dans  les  grands  centres,  ceux  surtout 
qui  fréquentent  habituellement  les  hôpitaux  ;  j'ajoute  même  que 
ce  microbe  a  probablement  son  siège  de  prédilection  dans  le  nez 
et  le  pharynx,  et  que  c'est  à  cette  circonstance  que  nous  devons 
attribuer  la  fréquence  de  l'érysipèle  de  la  face,  du  nez,  du  cuir 
chevelu,  en  un  mot  de  toutes  les  régions  qui  avoisinent  le  nez  et 
le  pharynx. 

On  pourrait  objecter  que  certaines  maladies  microbiennes  étant 
-de  leur  nature  intermittentes,  cette  intermittence  ne  s'explique- 
rait guère  avec  l'hypothèse  d'un  microbe  dont  la  présence  est 
permanente.  L*objection,  cependant,  est  facile  à  réfuter,  et  pour 
nous  en  tenir  toujours  à  l'érysipèle,  je  dirai  que  si  cette  ma- 
ladie peut  se  montrer  d'une  manière  intermittente  chez  certains 
sujets,  ce  n'est  pas  qu'elle  soit  intermittente  par  elle* même,  mais 
c'est  parce  qu'elle  peut  être  provoquée  par  une  maladie  incon- 
testablement intermittente.  Tel  est  le  cas  de  l'herpès  que  Ton 
observe  d'une  manière  intermittente  chez  certains  sujets,  et  rien 
n'empêche  d'admettre  que,  chez  eux,  chaque  poussée  ne  puisse 
être  l'occasion  de  l'apparition  d'un  érysipèle. 

M.  Berrut.  —  Les  hasards  de  la  séance  consacrée  à  l'étiologie 
des  infections  chirurgicales  laissant  quelques  minutes  à  peine  à  la 
discussion,  je  ne  puis  entrer  dans  aucun  développement.  Je  ferai 
remarquer  seulement  que  si  tous  les  chirurgiens  sont  d'accord  sur 
les  résultats  heureux  obtenus  par  les  nouveaux  modes  de  panse- 
ment, ils  sont  loin  d'accepter  tous  comme  suffisamment  prouvée 
la  doctrine  qui  prétend  les  expliquer. 

Pour  provoquer  renonciation  des  preuves,  j'oppose  à  la  théorie 
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des  germes  nuisibles  le  souvenir  qu'éveillent  en  ma  mémoire  les 
communications  de  nos  honorables  confrères. 

Il  y  a  bien  longtemps,  pendant  mon  internat  à  THôtel-Dieu  de 
Marseille,  nous  avions  de  nombreux  blessés  amenés  dans  nos 
salles  par  les  grands  travaux  de  construction  du  canal  de  la 
Ourance  et  du  chemin  de  fer  de  Paris-Méditerranée.  Nous  avons 
notamment  de  nombreuses  fractures  de  jambe  compliquées  de 
plaies  qui  toutes  succombaient  à  Tinfection  purulente.  Le  profes- 
seur de  clinique,  M.  Cauviëre,  s'appuyant  sur  les  travaux  de  Ma- 
gatus,  décida  d'avoir  recours  aux  pansements  rares.  Dès  ce  moment, 
les  membres  enveloppés  du  bandage  de  Scultet  et  des  attelles 
protectrices  furent  laissés  sans  être  pansés  pendant  quinze  jours, 
un  mois,  deux  mois.  Inquiets,  nous  demandions  au  chef  de  service 
de  nous  laisser  renouveler  le  pansement,  le  membre  étant  dans 
un  bain  purulent,  une  forte  odeur  s'en  dégageant,  des  vers  gros 
comme  des  grains  de  riz  cuits  et  quelquefois  gros  comme  un 
crayon  de  nitrate  d'argent  et  longs  comme  la  petite  phalange  du 
petit  doigt,  grouillant  à  la  surface  du  pus.  «  Le  malade  ne  souGfre 
pas,  il  ne  faut  pas  y  toucher  i>,  nous  disait  le  chirurgien.  Au  bout 
de  quelque  temps,  le  pus  devenait  concret;  il  répandait  une  odeur 
caséeuse.  On  enlevait  le  pansement.  La  fracture  était  consolidée 
et  la  plaie  cicatrisée;  ou  bien  il  restait  encore  une  petite  plaie 
vermeille  entourée  de  tissu  inodulaire  qui  se  cicatrisait  bientôt. 
Nos  résultats  furent  encore  plus  remarquables  après  une  visite 
du  chirurgien  belge,  baron  Seutin,  qui,  dans  des  traumatismes 
semblables,  à  notre  appareil  de  Scultet  avec  attelles  nous  apprit  à 
substituer  son  appareil  amidonné. 

Je  me  borne  à  livrer  ces  faits  à  l'appréciation  des  nombreux 
partisans  de  la  théorie  nouvelle,  persuadé  que,  mieux  qu'en  l'ac- 
ceptant sans  examen,  on  sert  une  doctrine  en  lui  offrant  une 
occasion  de  plus  de  produire  les  preuves  de  sa  vérité. 


Séanee  du  nereredl  8  avril  (matia) 

Présidence  de  M.  le  docteur  A.  Goéun. 


Question  à  Vordre  du  jour:  Des  indications  que  l'examen 
des  urines  fournit  à  la  pratique  chirurgicale. 


Des  wrlaea  r«Mieiqaes9  de  leurs  rapports  avec  les  aflTeelioBs 
da  foie,  les  hémorrhagles  el  la  saa^rèae  traaauitiqBes. 

Par  M.  le  professeur  Vkrnkuil, 
Avec  des  annotations  de  M.  Albert  Robin,  agrégé,  médecin  des  Hôpitaux. 

Lorsque  je  pratiquais  la  chirurgie  à  l'hôpital  Lariboisière  (1865- 
1872),  où  j'observais  le  traumatisme  sur  la  plus  vaste  échelle,  je 
constatai  maintes  fois  chez  mes  opérés  et  mes  blessés  la  présence 
dans  les  urines  d'une  matière  rose  se  déposant  à  la  surface  du 
vase. 

Ayant  examiné  dans  quelles  conditions  apparaissait  ce  phéno- 
mène, consulté  les  traités  d'urologie  de  l'époque  et  fait  particu- 
lièrement appel  aux  connaissances  de  chimie  médicale  de  mon 
excellent  ami,  le  D'Ducom,  alors  pharmacien  en  chef  de  l'hôpital, 
j'appris  que  les  urines  roses  étaient  liées  à  l'existence  des  affec- 
tions du  foie.  Depuis  cette  époque,  j'ai  toujours  poursuivi  mes 
recherches.  J'ai  rappelé  le  fait  à  diverses  reprises  dans  les  thèses 
de  mes  élèves,  MM.  Longuet  et  Gauchas,  dans  mes  propres 
publications  et  dans  mes  leçons  cliniques,  mais  je  ne  lui  ai 
jamais  consacré  de  travail  spécial.  La  question  posée  par  la  com- 
mission du  congrès  me  fournit  une  occasion  toute  naturelle  de 
revenir  sur  ce  sujet  et  d'exposer  ce  que  j'ai  vu.  Je  compte  toute- 
fois rester  exclusivement  sur  le  terrain  clinique  et  chirurgical. 

J'appellerai  urines  rosaciques  celles  qui  laissent  un  sédiment 
rose,  mais,  faute  de  compétence  au  point  de  vue  chimique,  je  ne 
me  prononcerai  ni  sur  la  nature,  ni  sur  l'origine  de  cette  matière, 
ni  même  sur  le  meilleur  nom  qu'il  conviendrait  de  lui  donner  ^ 

Je  ne  traiterai  pas  davantage  la  question  historique.  Les  sédi- 


1.  Chacnn  sait  que  je  prêche  Talliance  effectiTe  de  la  médecine  et  de  la 
chimrgie;  pour  prouver  que  Je  ne  prêche  pas  dans  le  désert.  J'ai  la  bonne 
fortune  d'ijouter  au  présent  opuscule  des  annotations  qu'a  bien  voulu  me 
fournir  un  de  nos  Jeunes  collègues  les  plus  acUfs  et  les  plus  instruits, 
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ments  roses  de  l'urine  sont  connus  depuis  longtemps;  leurs  rap- 
ports avec  les  lésions  hépatiques  ont  été  signalés  par  plusieurs 
auteurs  ;  je  crois  seulement  être  le  premier  chirurgien  qui  ait 
tenu  compte  de  ces  données  ou  qui  en  ait  tiré  des  indications 
pour  le  pronostic  des  blessures  et  Tinterprétation  de  certains 
accidents  traumatiques.  A  l'appui  de  cett  i  modeste  prétention, 
je  citerai  quelques  lignes  anciennement  publiées. 

On  lit  dans  la  thèse  de  M.  Longuet  : 

«  Dans  presque  tous  les  cas  d'affections  profondes  du  foie  qu'il 
a  observés,  M.  Verneuil  a  remarqué  que  les  urines  des  malades 
laissaient  déposer  un  sédiment  rose  des  plus  caractéristiques. 
Ce  sédiment  (acide  rosacique?)  est  formé  d^urates  alcalins.  Son 
existence  dans  les  urines  hépatiques  peut  s'expliquer  aisément, 
puisque  nous  savons  que  l'acide  urique  est  un  produit  de  désas- 
similation  qui  prend  naissance  dans  le  foie.  »  (Thèse  de  doct., 
Paris,  1877,  p.  113,  en  note.) 

M .  Gauchas,  dans  sa  thèse  inaugurale,  reproduit  en  1882  les 
mêmes  assertions  :  «  11  est  commun,  et  nous  lavons  noté  dans 
plusieurs  de  nos  observations,  de  voir  au  fond  du  vase  où  a 
séjourné  l'urine  des  hépatiques,  un  sédiment  coloré  en  rose 
par  un  pigment  urinaire  (acide  rosacique  de  Prout).  Souvent  ce 
sédiment  n'apparatt  que  d'une  façon  intermittente ,  mais  nous 
avons  remarqué  maintes  fois  avec  M.  Verneuil  qu'il  suffit  d'une 
perturbation  quelconque,  d'un  accès  fébrile,  d'une  intervention 
chirurgicale  pour  imprimer  immédiatement  à  la  sécrétion  urinaire 
la  modification  en  question  »  (p.  75). 

M.  Gauchas  cite  notamment  l'observation  d'un  adolescent  de 
dix-huit  ans  atteint  d'ostéite  du  fémur  avec  suppuration  prolongée 
et  septicémie  lente,  et  qui  présentait  entre  autres  signes  de  stéa- 
tose  du  foie  le  sédiment  rose  des  urines  (p.  123). 

J'aborde  maintenant  la  partie  descriptive.  Le  dépôt  rosacique 
est  d'une  teinte  plus  ou  moins  intense,  rappelant  fréquemment 
celle  du  corail  rose  ou  des  roses  vulgaires  dites  à  cent  feuilles  et 


M.  Alb.  Robin,  si  connu  par  ses  travaux  de  chimie  médicale ,  et  sa  colla- 
boration avec  Tun  de  nos  maîtres  en  chirurgie,  M.  le  professeur  Gosselin. 

A  mes  remerciements  se  joindra  la  reconnaissance  des  lecteurs,  heureux 
tl'être  mis  eu  quelques  instants  au  courant  de  la  question. 

Dans  quarante  ans  d'ici,  j'en  ai  Tespoir  et  presque  la  conviction,  les 
articles  de  pathologie,  au  moins  en  France,  seront,  sinon  composés  par  des 
hommes  ayant  une  compétence  égale  en  médecine  et  en  chirurgie,  ce  qui 
est  rare,  au  moins  faits  en  collaboration  réelle  et  consciencieuse  par  un 
médecin  et  un  chirurgien  de  même  école  et  de  même  tendance.  Ainsi  Tunité 
médicale,  imposée  par  la  pratique,  se  trouvera  reconstituée  même  sur  le 
terrain  scientifique,  à  défaut  d'un  encyclopédisme  difQcile  à  réaliser,  par 
l'union  des  deux  grandes  spécialisations  pathologiques. 

Puisse  la  littérature  médicale  française  prendre  cette  initiative  ! 
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des  quatre  saisons;  parfois  le  ton  est  un  peu  plus  vif,  comme  s'il 
y  avait  addition  de  vermillon  *. 

Le  sédiment  est  d'épaisseur  très  variable  :  tantôt  colorant  à 
peine  le  vase,  tantôt  formant  une  couche  presque  mesurable; 
c'est  dans  les  urinoirs  en  verre  de  nos  hôpitaux  qu'on  l'apprécie  le 
mieux,  parla  simple  inspection  de  la  paroi  et  sans  qu'il  soit  néces- 
saire de  verser  Turine.  On  peut  également  le  constater  dans  les 
classiques  vases  opaques,  mais  seulement  lorsqu'ils  ont  été  vidés'. 

L'enduit  est  très  adhérent  et  parait  peu  soluble,  car  il  ne  se 
dissout  ni  par  l'agitation  de  l'urine  laissée  dans  Turinoir,  ni  par 
l'addition  de  nouvelles  quantités  d'urine  ne  déposant  pas  de  ma- 
tières colorantes.  G*est  toujours  après  le  refroidissement,  que 
j'ai  constaté  le  dépôt  rosacique,  jamais  je  n'ai  eu  d'occasion  d'exa- 
miner, au  moment  de  leur  émission,  les  urines  qui  le  fournis- 
sent,  mais  seulement  quelques  heures  après;  alors  je  les  ai  vues 
tantôt  limpides  et  tantôt  troubles  '.  Dans  le  premier  cas,  elles 
sont  de  teinte  orangée  ou  rouge,  comme  si  elles  renfermaient 
quelque  peu  de  sang  clair;  dans  le  second,  le  trouble  est  dû  à 
une  notable  quantité  d'urate  de  soude. 

La  constatation  de  la  matière  rosacique  est  extrêmement  fecile, 
car  elle  n'exige  aucune  manipulation  chimique  ni  l'emploi  d'aucun 
réacti£  Pourtant  si  Ton  néglige  d'examiner  les  urines  plusieurs 
jours  de  suite,  et  surtout  dans  les  premiers  temps  qui  suivent  le 
trauma,  le  phénomène  peut  être  méconnu,  car  il  se  montre  à  des 
époques  variables  et  d'une  façon  très  passagère.  Le  plus  souvent, 
c'est  le  lendemain  de  l'opération  ou  de  la  blessure,  qu'on  le 
reconnaît,  à  l'heure  de  la  visite,  sur  les  urines  rendues  la  veille 
ou  pendant  la  nuit  et  la  matinée.  Il  coïncide  naturellement  avec 
l'oligurie  et  la  concentration  des  urines,  conséquences  presque 
constantes  du  traumatisme,  mais  n'en  dépend  pas;  en  effet,  si, 
chez  la  plupart  des  blessés  et  des  opérés,  les  urines  des  premiers 
jours  sont  rares,  troubles  et  chargées  de  sels,  le  dépôt  rose  n'en 
reste  pas  moins  tout  à  fait  exceptionnel  ^. 

En  général,  il  ne  dure  pas  longtemps  et  disparaît  au  bout  d'un, 
deux  ou  trois  jours;  il  pQut  se  reproduire  dans  le  cours  de  la 
cure,  mais  j'en  ai  vu  bien  peu  d'exemples,  sauf  en  cas  d'opéra- 
tions multiples  ou  en  plusieurs  temps,  ce  qui  revient  au  même, 
ou  de  complications  surajoutées.  J'ai  vu  tout  récemment  chez  un 
alcoolique,  dont  on  lira  plus  loin  l'histoire,  l'urine  devenir  rose 
pour  la  première  fois  le  quatrième  jour  après  la  blessure. 

1.  Note  I,  p.  130  et  suiv. 

2.  Notes  II,  III  et  IV. 

3.  Note  V. 

4.  Note  VI. 

GONG.  DE  CHIB.   1885.  8 


il4  G0N6BÈ8  FRANÇAIS  DB  GHIRCBGIB 

« 

Si  les  urines  rosaciques  s'observent  surtout  chez  les  opérés  ou 
blessés,  c'est  d'abord  en  raison  de  cette  propriété  que  possède  le 
traumatisme,  de  réveiller,  d'exciter  ou  d  aggraver  les  propathies, 
puis,  parce  qu*on  ne  prend  pas  toujours  le  soin  et  qu'on  n'a  pas 
le  pouvoir  d'examiner  longtemps  à  l'avance  les  urines  des  sujets 
qu'on  opère  ou  qui  sont  inopinément  blessés. 

Ce  qui  prouve  le  rôle  excitateur  du  traumatisme,  c'est  qu'ayant 
eu  plusieurs  fois  à  opérer  des  sujets  que  je  soupçonnais  d'être 
atteints  d'a&ection  hépatique,  j'ai  vainement  cherché  à  l'avance 
le  dépôt  rosacique  des  urines,  lequel  apparaissait  pourtant  pres- 
que immédiatement  après  le  trauma.  Mais  ce  qui  indique  Futilité 
de  cette  enquête  préliminaire,  c'est  précisément  la  reconnaissance 
du  dépôt  susdit  faite  à  l'avance  chez  le  sujet  d'une  de  mes  plus 
intéressantes  observations  (voir  obs.  I). 

Je  puis  procurer  sur  l'urine  rosacique  avant  et  après  le  trauma 
un  renseignement  recueilli  ces  jours-ci  et  qui  me  parait  avoir  un 
certain  intérêt. 

Je  fus  appelé  auprès  de  M.  V.,  âgé  de  trente-huit  ans,  robuste 
et  fortement  musclé,  pour  un  phlegmon  de  la  marge  de  l'anus 
datant  de  huit  jours,  survenu  sans  cause  appréciable,  et  qui  dé- 
terminait de  violentes  douleurs  avec  fièvre,  insomnie,  symptômes 
gastriques,  etc.  Je  fis,  comme  j'en  ai  l'habitude,  l'ouverture  de 
l'abcès  avec  le  thermo-cautère  en  débridant  le  sphincter  comme 
s'il  s'agissait  d'une  fistule  anale.  Le  chloroforme  fut  mis  en  usage. 
Cette  petite  opération  fit  cesser  immédiatement  les  douleurs  et 
tomber  la  fièvre;  aussi,  le  lendemain,  l'état  général  était-il  excel- 
lent. Toutefois,  les  urines  présentaient  un  dépôt  rose  très  pro- 
noncé qu'on  retrouva  encore  le  jour  suivant,  mais  qui  ne  se  pro- 
longea pas  davantage.  Je  sus  alors  par  la  femme  du  malade  que 
depuis  le  début  du  phlegmon  anal,  c'est-à-dire  depuis  près  d'une 
semaine,  on  avait  remarqué  ce  dépôt. 

J'avais  jadis  donné  des  soins  chirurgicaux  à  M.  V.  et  à  sa 
famille,  mais  je  ne  l'avais  pas  revu  depuis  plusieurs  années.  Je 
le  savais  très  sobre,  très  laborieux,  trop  sédentaire  même;  mais 
je  le  croyais  bien  portant  d'après  les  apparences  corporelles  anté- 
rieures. Or,  j'appris  que  depuis  plus  d'un  an  il  était  dyspeptique 
et  hémorrhoïdaire,  atteint  souvent  de  diarrhée  bilieuse  abondante 
et  tenace,  ou  de  constipation  opiniâtre;  qu'il  avait  eu  quelques 
mois  auparavant  un  ictère  passager,  que  ses  urines  étaient  géné- 
ralement chargées,  et  que  parfois  on  avait  déjà  constaté  sur  le 
vase  une  teinte  comparée  par  le  malade  lui-même  au  corail  rose. 
Le  phlegmon  de  la  marge  de  l'anus  avait  eu  du  côté  du  foie  un 
retentissement  qui  avait  provoqué  le  dépôt  rosacique.  Ce  symp- 
tôme aurait  passé  inaperçu  ou  aurait  été  attribué  au  traumatisme 
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si  par  hasard  on  n'avait  pas  examiné  les  urines  avant  et  après 
l'opération. 

J'ai  observé  les  urines  rosaciques  après  tous  les  genres  de  bles- 
sures ouvertes,  cavitaires  ou  interstitielles,  légères  ou  graves, 
accompagnées  ou  non  de  fièvre;  après  la  chloroformisation  pra- 
tiquée pour  réduire  des  luxations,  et  aussi  lorsqu'une  maladie 
intercurrente,  Térysipèle  entre  autres,  survenait  pendant  une 
cure  chirurgicale.  La  nature,  le  siège,  Timportance  plus  ou  moins 
grande  du  traumatisme,  n'ont  donc  pas  d'influence  pathogénique 
bien  manifeste,  mais  il  en  est  tout  autrement  des  états  patholo- 
giques antérieura,  de  ce  que  j'appelle  les  propatbies.  Jusqu'à  ce 
jour,  les  commémoratife,  l'examen  organique,  les  symptômes 
concomitants,  et  enfin,  les  autopsies  m'ont  révélé,  à  peu  près 
sans  exception,  l'existence  antérieure  d'une  lésion  hépatique  chez 
tous  les  blessés  présentant  les  urines  rosaciques  ^ 

Comme  un  grand  nombre  de  maladies  générales,  infectieuses 
ou  non,  s'accompagnent  d'altération  du  foie,  il  faut  s'attendre  à 
voir  le  symptôme  en  question  apparaître  dans  des  conditions  très 
variées  et  chez  des  malades  fort  différents  entre  eux.  Pour  ma 
part,  je  l'ai  noté  chez  des  cancéreux,  des  syphilitiques,  des  scro- 
fuleux,  des  phthisiques,  dss  alcooliques.  Je  m'attends  à  ce  qu'il 
sera  signalé  quelque  jour  chez  de  vieux  saturnins  et  d'anciens 
paludiques.  Enfin,  on  l'observe  aussi  bien  chez  des  sujets  de 
forte  stature  que  chez  de  misérables  cachectiques. 

Ce  qui  revient  à  dire  que  le  sédiment  rosacique  ne  traduit  ni 
une  maladie  constitutionnelle,  ni  une  toxémie,  ni  une  dyscrasie 
spéciale,  mais  tout  simplement  une  lésion  hépatique  quelconque. 

Je  dis  lésion  hépatique  sans  en  spécifier  le  genre.  C'est  qu'en 
efiet,  je  ne  saurais  décider  si  les  urines  roses  sont  plus  fréquentes 
dans  la  cirrhose  que  dans  la  stéatose  ou  l'amylose,  ou  le  cancer, 
ou  les  kystes  hydatiques.  Je  les  ai  rencontrées  le  plus  souvent 
chez  des  hommes  vigoureux  en  apparence  et  rendus  cirrhotiques 
par  l'alcool,  par  cette  raison  fort  simple  que  les  blessures  acci- 
dentelles et  les  opérations  chirui^icales  sont  communes  chez  ces 
sujets;  mais  je  les  ai  constatées  chez  des  scrofuleux  épuisés  par 
une  longue  suppuration.  Si  on  les  voit  plus  rarement  chez  des 
cancéreux,  c'est  qu^on  ne  les  opère  guère  à  l'époque  où  le  foie 
est  envahi  par  la  dégénérescence  graisseuse  ou  par  des  tumeurs 
secondaires;  mais  ce  qui  démontre  que  toutes  les  lésions  hépati- 
ques y  disposent,  c'est  que  des  cas  types  m'ont  été  offerts  :  par 
un  jeune  scrofuleux  atteint  d'ostéite  suppurée  du  pubis  et  d'amy- 
lose  hépatique  et  rénale  ;  —  par  un  vieillard  affecté  de  plusieurs 

!.  Note  Vil. 
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fistules  anales  anfractueuses  et  anciennes,  et  dont  nous  trouvâmes 
à  l'autopsie  le  foie  gros  et  gras  comme  celui  d'un  phthisique  ;  — 
par  un  adulte  jadis  d'une  vigueur  peu  commune,  puis^  réduit  au 
marasme  par  la  syphilis,  le  paludisme,  l'alcoolisme,  et  chez  lequel 
Tanasarque  et  la  teinte  subictérique  de  la  peau  dénotaient  suffi- 
samment une  altération  profonde  de  la  glande  biliaire,  etc. 

J'ai  actuellement  encore^  dans  mon  service,  un  cas  où  le  dépôt 
rosacique  s'explique  aisément  par  une  lésion  hépatique  consécu- 
tive  à  une  affection  osseuse  ancienne  avec  suppuration  prolongée. 
Voici  quelques  détails  sur  ce  fait  intéressant. 

B.,  cinquante-quatre  ans,  haute  taille,  robuste,  sobre,  autrefois 
soldat  en  Afrique,  mais  exempt  de  paludisme,  a  été  atteint  à 
l'âge  de  quatorze  ans  d'une  ostéo-périostite  de  l'extrémité  infé- 
rieure du  fémur  gauche.  —  Guérison  lente,  mais  qui  persista  pen- 
dant 18  ans.  De  1864  à  1866,  quelques  douleurs  suivies  de  la 
formation  d'un  abcès  et  de  Tissue  de  quelques  esquilles...  Gué- 
rison jusqu'en  1883.  A  cette  époque,  volumineux  abcès  à  la  face 
externe  de  la  cuisse,  resté  fistuleux  depuis  et  fournissant  une 
suppuration  assez  abondante. 

Le  4  mai^  soupçonnant  un  séquestre  ou  une  ostéite  centrale, 
je  pratique  une  opération  qui  consiste  dans  la  trépanation  du 
fémur  et  le  drainage  d^une  collection  située  entre  cet  os  et  le 
triceps.  Lavage  des  plaies  à  l'eau  phéniquée  forte.  Les  plaies 
cutanées  faites  au  thermo-cautère  sont  mollement  remplies  d'ouate 
iodoformée. 

Le  5y  légère  élévation  de  température,  aucun  accident. 

Le  6,  bon  état  général.  Les  urines  présentent  pour  la  première 
fois  un  dépôt  rosacique  abondant,  bien  que  la  température  n'at- 
teigne pas  39o,  et  qu'aucun  symptôme  fâcheux  ne  se  manifeste. 

Le  7,  les  urines  restent  fortement  colorées.  Même  température. 
Rien  de  particulier  du  côté  du  foyer  opératoire. 

Quant  au  degré  de  la  lésion  hépatique  nécessaire  pour  faire 
apparaître  l'acide  rosacique  chez  les  blessés,  je  ne  puis  en  vérité 
rien  dire;  car  si,  dans  mes  autopsies,  j'ai  trouvé  en  général  de 
graves  désordres,  c'est-à-dire  la  cirrhose,  la  stéatose  ou  l'amy- 
lose  très  prononcées,  parfois  aussi  il  m'a  fallu  une  certaine  atten- 
tion et  même  l'emploi  du  microscope  pour  affirmer  rigoureuse- 
ment les  altérations  scléreuses  ou  graisseuses  plus  ou  moins 
avancées. 

D'ailleurs,  il  faut  bien  admettre  que  les  lésions  légères  du  foie 
peuvent  sous  l'influence  si  puissamment  stimulante  du  trauma- 
tisme s'exagérer  temporairement,  faire  apparaître  le  symptôme 
en  question,  puis  revenir  à  leur  état  de  bénignité  antérieure, 
sans  quoi  on  ne  pourrait  pas  comprendre  comment  le  dépôt  rosa- 
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cique  se  montre  un  ou  deux  jours  de  suite  chez  des  sujets  d'une 
superbe  constitution  apparente  qui  guérissent  très  bien  de  leur 
blessure,  et  ne  présentent  dans  la  suite,  pas  plus  qu'avant,  aucune 
trace  manifeste  d'aSection  du  foie  ^ 

Après  avoir  montré  la  valeur  séméiologique  des  dépôts  rosés 
urinaires,  —  ce  qui  en  valait  la  peine,  tant  le  diagnostic  des 
maladies  du  foie  est  souvent  difficile  pour  les  chirurgiens,  —  il 
nous  reste  à  en  fixer  la  signification  pronostique. 

Or,  on  peut  répéter  à  leur  égard  ce  qui  a  été  dit  de  la  présence 
de  la  glycose  ou  de  l'albumine  dans  l'urine.  C'est  un  symptôme 
âcheux,  inquiétant  même,  qui,  cependant,  n'implique  pas  tou- 
jours une  terminaison  mauvaise.  Il  indique,  il  est  vrai,  une  lésion 
du  foie  et  je  crois  que  nul  chirurgien  au  courant  de  la  science 
ne  songerait  à  contester  l'influence  fâcheuse  des  propathies  hépa- 
tiques sur  la  marche  des  traumas  ;  mais  la  glycose  et  Talbumine 
indiquent  également  des  lésions  viscérales  non  moins  sérieuses 
et  des  dyscrasies  pleines  de  dangers,  ce  qui  n'empêche  pas  de 
guérir  nombre  de  blessés  ou  d'opérés  dont  les  urines  précipitent 
par  la  liqueur  de  Fehling  ou  par  l'acide  nitrique  et  la  chaleur. 

Encore  une  fois,  le  sédiment  rosacique  est  un  avertissement 
pour  le  chirurgien  auquel  il  annonce  l'imminence  de  certains 
accidents  post-traumatiques  liés  aux  lésions  viscérales  et  aux 
dyscrasies  préexistant  au  traumatisme.  Ces  accidents  peuvent 
être  très  variés,  puisque  les  lésions  hépatiques  ne  sont  pas  isolées 
et  qu'elles  coïncident  souvent,  chez  les  alcooliques  entre  autres, 
avec  des  désordres  répartis  dans  la  plupart  des  grands  organes; 
mais  on  nous  permettra  de  nous  occuper  seulement  ici  des  com- 
plications imputables  à  la  propathie  hépatique  et  en  particulier 
de  deux  d'entre  elles  :  Vhémarrhagie  secondaire  et  la  gangrène. 

Je  reproduirai  ici  comme  pièces  Justificatives  cinq  observations 
fort  concluantes  à  mon  sens,  et  qui  montreront,  je  l'espère,  l'im- 
portance de  la  présente  note. 

Obserratlon  I.  —  Ostéoiareome  des  08  de  la  jambe,  —  Amputation.  — 
Hémorrhagie  secondaire  au  troisième  jour.  —  Ligature  de  la  fémorale.  — 
Gangrène  du  lambeau  externe.  —  Guérison  > . 
6...,  dix-oeuf  ans,  garçon  de  restaurant,  entre  à  la  Pitié  le  12  juil* 

1.  Noie  VIL 

2.  Longuet,  thèse  inaug.,  Paris,  1876,  p.  38.  —  Martinet,  Bull.  soc.  anat.j 
23  juillet  1875.  —  J*ai  également  fait  allusion  à  ce  malade  dans  mon  mémoire 
sur  la  pulvérisation  phéniquée  prolongée. 

Cette  intéressante  observation  a  été  mal  recueillie  et  mal  rédigée.  C'est 
ainsi  qu'on  l'intitule  Ostéosarcome  des  os  de  la  jambe,  tandis  qu'il  s'agissait 
en  réalité  d'un  enchondrome  énorme  du  péroné.  M.  Longuet  n'insiste  point  sur 
les  urines  rosaciques  et  ne  fait  que  les  signaler  en  passant.  C'est  pourtant 
d'après  ee  symptôme  que  j'avais  admis  sans  hésiter  une  affection  du  foie. 
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Ut  i87S.  Quinze  moia  auparavant,  apparition  d'une  tumeur  dure  au 
niveau  de  la  malléole  externe.  Cinq  mois  plus  tard,  je  propose  Topé- 
ration  qui  est  refusée.  Au  commencement  de  1875,  progrès  rapides  ;  la 
tumeur  a  envahi  presque  tout  le  membre  et  s'est  ulcérée.  L*opération  est 
jugée  indispensable. 

Le  malade  est  de  taille  élevée,  en  apparence  très  vigoureux;  bien 
qu'il  nie  tout  excès  de  boisson,  il  est  vraisemblablement  atteint  de 
cirrhose  commençante.  En  effet,  il  est  très  pâle,  et  de  temps  en  temps 
il  a  le  matin  des  vomissements  bilieux.  Dans  les  jours  qui  suivent  son 
entrée  il  a  plostears  épistaxis;  les  digestions  sont  assez  bonnes  et  l'hypo- 
ehondre  droit  n'est  pas  douloureux,  mais  le  foie  semble,  à  la  percussion, 
diminué  de- volume;  enfin  avant  l'opération  <  les  urines  contiennent  un 
dépôt  assez  abondant  de  ces  matières  saUnes  de  couleur  rose  que  quel- 
ques auteurs  attribuent  à  des  lésions  du  foie  ».  L'acide  nitrique  leur 
donne  une  légère  teinte  verte. 

Le  49  juillet,  amputation  de  la  jambe  au  niveau  le  plus  élevé,  pour 
éviter  de  couper  la  cuisse.  N'ayant  de  parties  molles  disponibles  qu'en 
dehors,  je  taille  un  grand  lambeau  latéral  externe  et  un  petit  lambeau 
interne  ;  la  bande  d'Esmarch  est  appliquée.  Après  son  ablation,  hémor- 
rhagie  fort  abondante,  en  nappe  et  par  de  très  nombreux  vaisseaux  :  il 
faut  appliquer  près  de  40  ligatures.  Ne  parvenant  pas  à  arrêter  le  sang 
dans  le  tronc  Ubio-péronier,  je  débride  en  haut  et  je  lie  l'artère  popliiée. 
Le  sang  s'arrête  enfin;  un  pansement  ouaté  est  appliqué. 

Points  d'accidents  immédiats  ;  mais  le  22,  c'est-à-dire  trois  jours  après 
l'opération,  vers  cinq  heures  du  matin,  le  moignon  est  mouillé  et  le 
pansement  traversé  par  le  sang.  A  huit  heures  j'arrive  et  me  mets  en 
devoir  d'arrêter  lliémorrhagie.  Le  pansement  ouaté  est  enlevé,  et  an 
moment  où  la  plaie  est  découverte  le  sang  jaillit  violemment  de  la 
poplitée  1. 

le  pratique  aussitôt  la  ligature  de  la  fémorale  à  l'anneau  du  troisième 
adducteur.  Cette  dernière  plaie  est  pansée  à  plat;  celle  de  l'amputation 
est  soumise  à  la  pulvérisation  phéniquée  prolongée  ;  ce  jour-là,  le  lambeau 
externe  était  très  vivant,  mais  le  lendemain  il  parait  atteint  de  gangrène 
qui  se  confirme  les  jours  suivants  et  le  détruit  entièrement  jusqu'à  sa 
base. 

Le  25,  petite  hémorrhagie  par  la  plaie  de  la  ligature  de  la  cuisse,  on 
constate  que  le  fil  tient  bien;  grâce  à  la  pulvérisation  phéniquée  tout 
marche  à  souhait 

Le  3  août  le  lambeau  sphacélé  se  détache,  la  plaie  bourgeonne.  La 
cicatrisation  est  longue  par  suite  du  déficit  des  parties  molles.  La  gué- 
rison  par  seconde  intention  est  cependant  complète  en  octobre. 

Il  est  bon  d'ajouter  que  M.  Longuet  ne  parle  guère  du  sédi- 
ment rosacique,  en  revanche  il  note  le  résultat  de  Texamen  des 
urines  pratiqué  après  Tamputation,  du  19  juillet  au  14  août. 

1.  Le  fil  que  j'avais  placé  sur  elle  trois  jours  auparavant  Tavait  déjà  coupée 
et  était  libre  dans  la  plaie,  détail  important  omis  dans  les  récits  antérieurs. 


SÈAMGS  DU  d  AVRIL  (MATIN)  tl9 

Or  des  pigments  biliaires  recherchés  à  l'aide  du  chloroforme  et 
de  l'acide  nitrique  ont  été  trouvés  jusqu'au  12  août. 

On  remarquera  dans  ce  fait  intéressant  :  1*  l'existence  du 
dépôt  rosadque  avant  l'amputation  ;  2"  l'abondance  de  Thé- 
morrhagie  opératoire  primitive;  3^  la  difficulté  de  l'hémostase, 
phénomènes  explicables  jusqu'à  un  certain  point  par  le  grand 
nombre  des  vaisseaux  nourriciers  de  la  tumeur  et  par  l'ischémie 
préliminaire,  mais  dans  lesquels  l'alTection  du  foie  me  semble 
avoir  joué  un  rôle  considérable;  4°  l'hémorrhagie  secondaire 
précoce  par  section  complète  de  la  poplitée,  section  réalisée 
soixante-cinq  heures  environ  après  la  ligature,  foit  absolument 
exceptionnel  pour  une  grosse  artère  non  athéromateuse  et  chez 
un  sujet  de  dix-neuf  ans.  5^  La  petite  hémorrhagie  secondaire 
dans  la  plaie  de  la  cuisse,  survenue  trois  jours  après  la  ligature 
de  la  fémorale  et  provenant  d'une  artériole;  6**  la  gangrène 
totale  d'un  lambeau  volumineux,  épais,  bien  nourri,  imputable 
sans  doute  à  la  ligature  de  la  fémorale,  mais  qu'on  ne  devait  guère 
redouter  chez  un  jeune  homme  vigoureux. 

La  seconde  observation  a  été  publiée  par  moi-même:  elle  est, 
au  moins  en  ce  qui  touche  l'hémorrhagie,  très  démonstrative. 
J'en  donnerai  un  court  résumé  et  je  renverrai  pour  de  plus  am- 
ples détails  au  tome  III  de  mes  Mémoires  de  chirurgie^  p.  349. 


Observation  n.  —  Alcoolisme  latent.  —  Débridemeni  du  trajet  fistuieux. 

—  Chiorofarmisaiion  diffieUe,  —  Yomissements  réitérés.  —  Dépôts  rosa» 

ciques  dans  les  urines,  -~  Hémorrhagie  secondaire  précoce. 

H...,  vingt-six  ans,  atteint  de  fistules  multiples  de  la  région  trochanté- 
rienne,  fut  opéré  le  2  ayril  1879.  Je  débridai  tous  les  trajets  au  thermo- 
cautère, c'est-à-dire  sans  perdre  une  seule  goutte  de  sang  et  sans  faire 
une  seule  ligature,  et  fis  le  pansement  antiseptique  ouvert. 

La  ehloroformisation  avait  été  très  laborieuse.  Des  vomissements  opi- 
niâtres et  nombreux  eurent  lieu  pendant  vingt-quatre  heures,  et  enfin  à 
six  heures  du  matin  une  hémorrhagie  se  déclara  ;  le  sang  coulait  abon- 
damment des  parois  des  incisions,  sans  qu'on  pût  voir  cependant  de  jet 
sanguin  à  proprement  parler;  l'écoulement,  qui  atteignit  au  mois  300 
ou  400  grammes,  fat  arrêté  non  sans  peine  par  la  compression. 

A  la  visite  du  matin  j'examinai  les  urines  :  «  elles  étaient  peu  copieuses, 
fortement  colorées,  et  présentaient  un  dépét  extrêmement  abondant  de 
cette  matière  colorante  qui  rappelle  exactement  la  teinte  du  corail  rose.  » 

Dans  les  commentaires  qui  suivent  cette  observation ,  je  dé- 
montre que  le  malade  était  à  la  fois  alcoolique  et  hépatique.  Il 
n'est  point  ici  question  de  gangrène  parce  que  la  nature  de  la 
blessure  ne  s'y  prêtait  nullement. 
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Observation  III.  —  Épithéliome  du  plancher  Imccal  chez  un  (Ucoolique,  — 
Deux  opératùms  suivies  de  gangrène  et  d'hémorrhagies  secondaires.  — 
Urines  rosacées, 

M.  L...,  quarante-six  ans,  ancien  militaire,  actuellement  employé 
d'octroi,  taîUe  moyenne,  constitution  robuste,  migraineux,  hémorrhoî- 
daire,  rhumatisant,  alcoolique,  est  atteint  en  mars  1884  d'une  affection 
épithéliale  du  plancher  de  la  bouche.  M.  Kirmisson,  qui  me  remplaçait 
pendant  les  vacances,  pratique  en  septembre  une  opération  sur  laquelle 
il  a  bien  voulu  me  remettre  la  note  suivante  : 

«  Petite  tumeur  située  à  droite  du  frein  de  la  langue,  au  point  où  la 
muqueuse  se  réfléchit  sur  la  face  postérieure  du  maxillaire.  La  glande 
sublinguale  du  même  côté  paraît  légèrement  indurée.  On  trouve  dans  la 
région  sous-maxillaire  quelques  ganglions  engorgés.  Telle  était  la  limi- 
tation et  la  mobilité  de  ce  petit  bourgeon  situé  dans  l'épaisseur  de  la 
muqueuse,  que  je  me  suis  demandé  tout  d'abord  si  je  ne  pourrais  pas 
me  contenter  d'en  pratiquer  l'extirpation  par  la  bouche.  Mais,  prenant 
en  considération  l'induration  légère  de  la  glande  sublingale,  j'ai  cru  plus 
prudent  de  faire  l'ablation  complète  par  la  région  sus-hyoïdienne. 

Le  10  septembre^  ablation  par  la  voie  sus-hyoïdienne;  ligature  de  la 
faciale.  La  langue  est  attirée  dans  l'incision,  et  la  glande  sublingale, 
ainsi  que  la  petite  tumeur  du  plancher  de  la  bouche,  sont  enlevées  au 
bistouri.  Réunion  de  la  plaie  avec  drainage. 

Le  i8f  la  réunion  parait  complète,  les  points  de  suture  sont  enlevés. 

Le  20 f  désunion  de  la  partie  postérieure  de  la  plaie.  Issue  pendant  les 
lavages,  de  lambeaux  sphacélés  et  de  détritus  alimentaires. 

Le  23  au  matirif  hémorrhagie  par  la  plaie. 

Le  28  au  matin,  nouvelle  hémorrhagie. 

Le  7  ociobrej  extirpation  au  thermo-cautère  d'un  bourgeon  suspect  sur 
le  plancher  buccal. 

Au  moment  des  hémorrhagies,  le  malade  raconte  avoir  séjourné 
sept  ans  en  Afrique,  mais  n'y  avoir  jamais  eu  de  fièvre.  Toutefois,  il 
disait  avoir  depuis  quelque  temps,  surtout  le  matin  quand  il  restait  au 
lit,  une  sensation  de  frisson.  Ces  phénomènes  étaient  si  vagues  que  je 
ne  crus  pas  devoir  y  attacher  grande  importance,  et  je  mis  les  hémor- 
rhagies sur  le  compte  de  la  septicité  de  la  plaie  ayant  amené  une  gan- 
grène limitée.  Partant  de  cette  idée,  j'ouvris  largement  la  plaie  et  j'y  fis 
des  lavages  abondants  à  l'acide  phénique.  En  même  temps  je  donnai  le 
sulfate  de  quinine,  i 

Le  malade  sortit  guéri  au  commencement  du  mois  de  décembre.  Mais 
dans  les  premiers  jours  de  1885,  une  récidive  étant  manifeste  et  le  tissu 
morbide  adhérant  au  périoste  de  la  mâchoire,  je  propose  une  nouvelle 
opération  plus  radicale  qui  est  pratiquée  le  12  janvier.  J'en  indiquerai  som- 
mairement les  détails  : 

Incision  descendant  de  la  commissure  labiale  droite  jusqu'à  l'ancienne 
cicatrice  sus-hyoïdenne,  laquelle  est  divisée  en  arrière  et  en  avant  pour 
mettre  &  nu  la  branche  horizontale  du  maxillaire  depuis  la  ligne  médiane 
jusqu'à  la  deuxième  grosse  molaire,  résection  de  l'os  dans  cette  étendue, 
ablation  de  la  masse  épithéliale  récidivée  au  niveau  du  plancher  de  la 
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bouche  et  de  la  face  inférieure  de  la  langue.  L'artère  dentaire  donne 
assez  abondamment.  Pour  arrêter  Thémorrhagie,  on  écrase  l'os  maxil- 
laire à  son  nlreau  avec  un  davier.  On  lie  de  nouveau  Vartère  linguale  et 
quelques  petites  branches  dans  la  région  sus-hyoïdienne.  A  la  fin  de 
r opération,  Thémostase  était  bien  complète. 

La  plaie,  lavée  à  Teau  phéniquée  forte  et  mollement  remplie  d'ouate 
imbibée  du  même  liquide,  fut  laissée  sans  réunion  à  dessein,  afin  qu'on 
pût  sui*veiller  la  récidive.  Les  bords  de  la  lèvre  se  rapprochèrent  aisément 
par  suite  de  la  résection  du  maxillaire;  une  compresse  de  mousseline 
pliée  en  cravate  fut  passée  sous  le  menton. 

La  chloroformisation  avait  été  fort  laborieuse  et  à  ce  seul  indice  il  eût 
été  facile  de  reconnaître  les  habitudes  du  patient.  Les  deux  premiers 
jours  ne  furent  marqués  par  aucun  accident  sérieux  ;  la  température,  à 
37<>  le  matin,  ne  dépassait  pas  le  soir  38»,2.  L'opéré,  qui  avait  refusé  la 
sonde  œsophagienne  de  caoutchouc  rouge  introduite  par  la  narine,  se 
plaignait  seulement  d'étouffément  quand  il  essayait  de  boire.  La  déglu- 
tition, outre  qu'elle  était  très  pénible  et  nécessitait  de  grands  efforts,  ne 
produisait  presque  aucun  résultat  parce  que  la  plus  grande  partie  des 
boissons  alimentaires  ou  autres  passait  par  la  plaie  sus-hyoïdienne. 

Le  46y  dans  la  nuit,  sans  douleur  et  sans  autre  cause  apparente  que  les 
efforts  de  déglutition,  une  hémorrhagie  se  déclara.  Elle  fut  arrêtée  sans 
trop  de  peine  par  la  compression  exercée  sur  la  région  sus-byoldienne 
avec  une  éponge  ;  mais  comme  le  sang  continuait  à  couler  par  la  bouche 
à  l'heure  de  la  visite,  c'est-à-dire  le  i5  au  matin,  j'écartai  les  lèvres  de 
rincision  labiale,  je  débarrassai  la  plaie  des  caillots  qui  l'encombraient, 
et  ayant  vu  à  la  face  inférieure  de  la  langue  une  artérioie  qui  donnait 
dn  sang,  j'en  fis  la  ligature. 

Le  47^  à  quatre  heures  du  soir,  nouvelle  hémorrhagie  moins  forte  que  la 
première.  L'interne  de  garde  agit  comme  moi.  Il  ouvre  la  plaie,  trouve 
un  petit  vaisseau  qui  donne,  le  saisit  avec  une  pince  et  en  fait  la  torsion. 

Lavage  soigné  de  la  plaie.  Sulfate  de  quinine.  L'état  général  reste  bon. 
La  température  ne  dépasse  pas  2%^;  les  nuits  sont  pourtant  un  peu 
agitées. 

Le  18^  au  matin,  tout  va  bien,  le  sulfate  de  quinine  est  continué  ;  mais 
à  six  heures  du  soir  apparaît  un  léger  suintement  sanguin  qu'on  arrête 
après  Tablation  des  caillots  par  un  lavage  avec  l'eau  vinaigrée.  A  dix 
heures  du  soir,  nouvelle  hémorrhagie  beaucoup  plus  grave;  l'interne  de 
garde  enlève  les  caillots  et  aperçoit  dans  le  fond  de  la  plaie  un  jet  arté- 
riel volumineux  sur  lequel  il  place  une  ligature. 

Le  lendemain,  je  m'arrête  longuement  auprès  de  ce  malade.  Les 
hénaorrhagies  réitérées  m'inquiètent  et  je  cherche  à  en  pénétrer  la  cause. 
La  septicémie  ne  peut  être  invoquée  ;  la  bouche  est  tenue  très  proprement; 
la  plaie  interne  est  incessamment  lavée  avec  une  solution  d'hydrate  de 
chloral;  la  plaie  externe  est  recouverte  de  compresses  phéniquées  et 
soumise  deux  ou  trois  fois  par  jour  à  la  pulvérisation.  Le  thermomètre 
d'ailleurs  oscille  constamment  entre  37«,2  et  38^6  au  maximum.  L'in- 
succès du  sulfate  de  quinine  montre  qu'en  dépit  d'une  apparente  inter- 
mittence tierce,  le  paludisme  ne  joue  ici  aucun  rûle.  Ou  pourrait  accepter 
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la  ▼ersion  du  patient  qui  attribue  le  retour  de  rhémorrhagie  aux  mouve- 
ments très  pénibles  de  déglutition,  si  on  oubliait  que  le  sang  reparaît 
tous  les  deux  ou  trois  Jours  et  que  les  mouvements  en  question  se  renou> 
vellent  bien  souvent  dans  le  courant  du  jour  et  de  la  nuit.  Néanmoins  je 
fais  continuer  avec  soin  l'antisepsie  locale,  et  le  sulfate  de  quinine,  et  je 
décide  enfin  le  malade  à  user  de  la  sonde  œsophagienne  en  caoutchouc 
rouge  introduite  par  la  narine  pour  ingérer  les  boissons  et  les  aliments 
liquides. 

Jusque-là  et  je  ne  sais  pour  quelle  raison,  je  n'avais  pas  examiné  les 
urines;  je  les  fais  garder,  et  le  21,  à  la  visite,  je  constate  T existence  d*un 
dépôt  rose  abondant  et  caractéristique.  Aussitôt  je  modifie  la  thérapeu- 
tique; adoptant  résolument  Thypothèse  d'une  affection  du  foie  comme 
cause  des  hémorrhagies  secondaires,  je  prescris  Textrtdt  de  noix  vomique 
à  la  dose  de  3  centigrammes,  et  à  défaut  d'eau  de  Vichy  naturelle,  le 
bicarbonate  de  soude  à  la  dose  de  2  grammes  dans  un  pot  de  tisane,  à 
boire  dans  les  vingt-quatre  heures.  —  Le  bicarbonate  de  soude  en  cas 
d'hémorrhagie  I  quelle  hérésie  I 

Faut-il  invoquer  le  hasard,  ou  l'influence  heureuse  de  la  sonde  œso- 
phagienne, ou  le  triomphe  de  la  conception  étiologique?  Toujours  est-il 
qn'à  partir  de  ce  moment  les  hémorrhagies  ne  reparurent  plus  et  que  le 
tracé  Ihermométrique  lui-môme  n'atteignit  plus  2%\ 

J'ajoute  que  les  urines  examinées  pendant  plusieurs  jours  consécutifs 
ne  présentèrent  plus  de  dépôt  rosacique. 

Le  traitement  fut  continué  assez  longtemps  ;  la  cicatrisation  marchait 
fort  régulièrement  et  tout  serait  terminé  depuis  deux  on  trois  mois,  si, 
en  raison  de  l'extrôme  tendance  à  la  récidive  des  épithéliomas  du  plan- 
cher buccal,  je  n'avais  pas  dû,  le  13  février,  le  27  mars,  et  tout  récem- 
ment encore,  le  20  avril,  poursuivre  par  des  opérations  partielles  la  réci- 
dive opiniâtre  du  mal. 

Mais  chose  digne  d'ôtre  notée,  le  malade,  n'ayant  pas  quitté  mes  salles 
depuis  le  commencement  de  janvier,  a  très  naturellement  abdiqué  ses 
habitudes  d'intempérance.  Or,  dans  les  trois  opérations  de  février,  mars 
et  avril,  non  seulement  il  n'y  a  pas  eu  d'hémorrhagies  secondaires  comme 
dans  celle  de  septembre  1884  et  de  janvier  i885;  mais  la  chloroformi- 
sation,  quoique  un  peu  longue,  ne  s*est  point  accompagnée  d'agitation 
manifeste  et  n'a  point  été  suivie  de  vomissements.  Les  urines  de  leur 
côté,  examinées  avec  attention  avant  et  après  les  séances  opératoires, 
n'ont  plus  présenté  de  sédiment  rosé. 

Je  donne  ces  détails  pour  montrer  que  ralcoolisme,  comme  les 
autres  maladies  constitutionnelles,  doit  et  peut  être  combattu  avec 
quelque  succès  par  les  médications  appropriées,  et  cela  surtout 
quand  il  y  a  lieu  d'intervenir  chirurgicalement  et  qu'on  a  quelque 
temps  devant  soi. 

ObMrvmtlon  IV.  —  ÉpUkélioma  bucccU  chez  un  alcoolique.  —  Ablation; 
récidive,  —  Nouvelle  opération  avec  résection  de  la  mâchoire  et  extirpation 
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des  gangUom.  ^  Hémorrhagies  consécuHoes  :  gangrène^  septicémie.  — 

Mari.  —  Urines  rosadques.  —  Sciéro^stéatose  du  foie. 

F...,  Jean,  ciaquante-six  ans,  mécanicien,  taille  moyenne,  constitution 
robuste,  présente  toutes  les  apparences  de  la  santé  et  affirme  n'avoir 
jamais  été  malade  ;  il  a  beaucoup  fumé  la  pipe  et  ayoue/le  lendemain  de 
l'opération,  un  penchant  pour  les  boissons  alcooliques. 

En  1883,  apparition  au  plancher  de  la  bouche  d*un  petit  bouton  pris 
pour  un  abcès,  qu'on  incise  et  dont  il  ne  sort  que  du  sang.  Six  mois 
après,  le  5  janvier  1884,  à  l'hôpital  Saint-Louis,  opération  par  la  bouche 
et  sans  que  le  malade  séjourne  &  l'hôpital. 

En  octobre,  récidive  avec  douleurs;  le  mal  fait  des  progrès  rapides, 
F...  vient  à  la  Pitié.  Je  constate  derrière  la  symphyse  du  menton  une 
induration  du  volume  d'une  noix,  adhérente  à  l'os  en  avant,  à  la  face 
inférieure  de  la  langue  en  haut,  et  se  prolongeant  en  arrière  dans  Tépais- 
senr  de  la  région  sns-byoidienne.  Au  niveau  du  frein  de  la  langue,  ulcé- 
ration profonde  et  large  comme  une  pièce  de  20  centimes;  ganglions 
indurés  vers  les  angles  de  la  mâchoire. 

Une  intervention  radicale  me  paraissant  seule  capable  d'amener  la 
guérison,  je  pratique  le  26  janvier  l'opération  suivante  :  section  de  la 
lèvre  inférieure  sur  la  ligne  médiane  jusqu'à  Toshyolde;  incision  horizon- 
tale parallèle  au  bord  libre  du  maxillaire  inférieur;  résection  de  4  centi- 
mètres de  l'os;  ablation  au  thermo-cautère  de  tout  le  plancher  de  la 
bouche  et  de  la  portion  attenante  de  la  face  inférieure  de  la  langue; 
ablation  des  deux  glandes  sous-maxillaires  et  des  ganglions  du  même 
nom;  ligature  des  deux  fiuâales  et  des  deux  ranines;  hémostase  opéra- 
toire bien  complète.  L'écoulement  sanguin  primitif  avait  été  peu  considé- 
rable  malgré  la  durée  de  l'opération  qui  avait  exigé  près  de  cinquante 
minutes.  Un  gros  fil  de  caoutchouc  est  passé  transversalement  à  travers 
la  base  de  la  langue  pour  empêcher  la  rétraction  en  arrière  que  laisse 
craindre  la  destruction  des  attaches  géniennes*  Ce  fil  est  attaché  sur  un 
bourdonnet  de  linge  placé  transversalement  dans  la  région  sus-hyoïdienne. 
Suture  de  la  plaie  labiale  verticale  et  d'une  partie  de  la  plaie  horizontale. 
La  cavité  laissée  par  l'ablation  de  la  tumeur  est  mollement  comblée  par 
de  la  ouate  saupoudrée  d'iodoforme.  Une  compresse  de  gaze  phéniquée 
placée  en  forme  de  cravate  complète  le  pansement. 

Le  malade  est  abreuvé  et  nourri  d'emblée  avec  la  sonde  oesophagienne 
qu'il  supporte  très  aisément. 

La  chloroformisation,  très  longue,  très  laborieuse,  et  l'agitation  extrême 
avaient  révélé  l'intempérance  du  patient.  Néanmoins,  pendant  les  deux 
premiers  jours,  les  choses  se  passèrent  sans  encombre.  Gonflement 
modéré;  douleurs  presque  nulles,  état  moral  excellent.  Le  surlendemain 
matin  toutefois,  nous  remarquâmes  dans  les  urines  un  dépôt  rosacique 
très  abondant  qui  persbta  pendant  trois  jours. 

LeSOjanvieTf  au  matin,  légère  hémorrhagie  par  la  bouche  et  la  région 
sus-hyoïdienne,  survenue  à  l'occasion  d*une  petite  quinte  de  toux;  elle 
s'est  prolongée  près  d'une  heure,  a  fourni  approximativement  un  demi- 
verre  de  sang  et  s'est  arrêtée  spontanémeut.  A  la  visite,  je  renouvelle  le 
paoaement  iodoformé  de  la  région  sus-hyoïdienne,  puis  je  constate  en 
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ouvrant  la  bouche  une  plaque  de  sphacèle  occupant  la  pointe  de  la  langue 
et  se  prolongeant  assez  profondément  en  arrière.  Le  fil  de  caoutchouc 
tient  encore.  Aucun  vaisseau  ne  donne  en  ce  moment.  Je  commande  la 
désinfection  réitérée  de  la  cavité  buccale  avec  la  solution  d'hydrate  de 
chloral  à  2  0/0  et  la  pulvérisation  prolongée  à  Vextérieur,  c'est-à-dire  au 
niveau  de  la  plaie  du  cou. 

Les  urines  restant  rosaciques  comme  les  jours  précédents  et  Talcoo- 
lisme  étant  avéré,  je  prescris  comme  chez  le  malade  de  l'observation  III 
la  voix  vomique  et  le  bicarbonate  de  soude.  Le  soir,  à  huit  heures, 
hémorrhagie,  encore  légère,  s'arrétant  spontanément. 

Dans  le  courant  de  la  nuit  suivante,  à  deux  heures  et  demie,  nouvelle 
hémorrhagie,  se  faisant  cette  fois  par  l'angle  gauche  de  la  plaie  sus- 
hyoïdienne.  A  la  visite  du  matin,  je  rouvre  et  j'agrandis  même  cette 
plaie  ;  je  la  débarrasse  des  caillots  et  de  débris  de  tissu  cellulaire  spha- 
célé  très  putrides,  et  reconnais  que  le  sang  vient  profondément  de  Tartère 
faciale  dont  la  ligature  s'est  déjà  détachée.  En  raison  de  la  difficulté 
d'appliquer  un  fil,  je  place  une  pince  à  forcipressure  qui  arrête  aussitôt 
le  sang.  Le  foyer  très  soigneusement  nettoyé  et  lavé  avec  la  solution 
phéniquée  forte  est  rempli  d'ouate  iodoformée. 

L'état  général  reste  assez  bon.  La  température  oscille,  cependant, 
entre  38  et  39«,  malgré  les  dépressions  inséparables  des  bémorrhagies. 
Je  donne  le  sulfate  de  quinine  comme  tonique,  et  je  continue  la  voix 
vomique. 

Le  même  soir,  à  neuf  heures,  nouvelle  hémorrhagie  que  l'interne  de 
garde  arrête  en  plaçant  deux  nouvelles  pinces  hémostatiques  à  côté  de 
celle  que  j'avais  appliquée  le  matin. 

1*'  février.  —  Etat  général  assez  satisfaisant.  Température  du  matin 
38*2;  les  pinces  sont  laissées  en  place.  On  lave  le  mieux  possible  le  foyer 
buccal  et  la  plaie  cervicale.  Le  patient  boit  et  se  nourrit  toujours  bien 
avec  la  sonde  œsophagienne.  Le  soir,  vers  cinq  heures,  sans  douleur  et 
sans  élévation  de  température,  hémorrhagie  abondante  qu'on  arrête 
avec  peine  en  tamponnant  la  cavité  par  la  bouche  et  le  cou,  ce  qui 
n'empêche  pas  le  sang  de  reparaître  à  une  heure  du  matin. 

Le  lendemain  à  la  visite,  je  trouve  F...  très  pâle  et  très  affaibli;  le 
thermomètre  est  à  37<*,  2.  Je  me  décide,  trop  tardivement  j'en  conviens,  à 
détruire  la  suture  qui  réunissait  tes  deux  moitiés  de  la  lèvre  inférieure 
et  à  ouvrir  largement  la  cavité  opératoire  pour  rechercher  les  vaisseaux 
qui  fournissent  le  sang.  Je  trouve  d'abord  cette  cavité  pleine  de  caillots 
et  de  lambeaux  de  tissu  cellulaire  gangrené,  le  tout  exhalant  une  odeur 
infecte.  La  gangrène  comprend  la  pointe  et  la  face  inférieure  de  la 
langue  et  presque  toutes  les  parties  molles  de  la  région  sus-hyoïdienne. 
J'enlève  les  eschares  et  je  nettoie  aussi  bien  que  possible  la  caverne 
putride  dont  on  explore  facilement  toute  la  paroi.  Chose  remarquable, 
ces  manœuvres  ne  ramènent  pas  d'hémorrhagie.  Deux  pinces  sont 
laissées  dans  le  fond  de  la  plaie,  sur  deux  points  d'où  suinte  un  peu  de 
sang,  puis  tout  est  rempli  de  tampons  d'ouate  saupoudrée  d'iodoforme. 

L'hémorriiagie  semble  enfin  arrêtée.  La  température,  le  soir  même, 
atteint  39<»,  2,  mais  le  lendemain  elle  marque  seulement  37«,  8  le  matin 
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et  38«,  4  le  soir,  pour  redescendre  à  37  et  à  37o,  2  le  joar  suivant,  3  février. 
On  pouvait  donc  concevoir  quelque  espérance.  Malheureusement  un 
nouveau  phénomène  sérieux  apparaît  sous  forme  de  toux  sèche,  inces- 
sante, qui  agite  et  fatigue  le  malade.  Dans  une  quinte  assez  forte  sur- 
venue le  4  février  à  trois  heures  du  matin,  le  sang  se  montre  encore, 
venant  d'une  artère  située  à  la  base  de  la  langue.  La  température  reste 
bonne.  Je  pense  à  une  pleurésie,  mais  l'auscultation  ne  m*apprend  rien. 
Le 5,  apparition  de  fièvre  sans  frisson;  38*,  6  le  matin,  39  le  soir; 
continuation  de  la  toux  et  de  la  dyspnée,  faiblesse  très  grande,  que  Ton 
combat  par  le  vin  et  le  quinquina.  La  poitrine  n*est  pas  explorée  ce 
jour-là. 

Le  6,  le  thermomètre  monte  le  matin  à  39%  4  et  le  soir  à  40»,  2  ;  une 
pneumonie  double  est  alors  reconnue,  bien  caractérisée  par  la  matité, 
les  râles  muquenx  abondants  et  très  étendus,  et  le  soufQe  vers  la  partie 
moyenne  du  poumon  droit. 
Le  7,  les  symptômes  d'adynamie  s'accentuent  de  plus  en  plus. 
Mort  le  8  février  au  soir. 

Autopsie,  —  Encéphale  et  reins  à  Tétat  normal.  Rate  grosse  et 
difiluente. 

Les  deux  poumons  sont  congestionnés  et  présentent  les  lésions  de  la 
broncho-pneumonie  dans  une  très  grande  étendue.  A  droite,  le  lobe 
inférieur  est  passé  à  l'état  de  putrilage  gangreneux. 

Le  péritoine,  qui  est  çà  et  là  vascularisé,  renferme  une  assez  grande 
quantité  de  sérosité  purulente,  et  quelques  fausses  membranes  molles 
adhèrent  aux  anses  intestinales. 

Le  foie  volumineux  pèse  i  960  ;  sa  surface  est  grenue  et  sa  consistance 
est  augmentée  ;  il  est  sur  les  coupes  d'un  jaune  clair.  L'examen  micros- 
copique démontre  une  sclérose  interlobulaire  au  début  avec  stéatose  très 
avancée  des  cellules  hépatiques. 

Cette  observation  est  très  iatéressante,  car  en  dehors  du  dépOt 
rosacique  rien  ne  pouvait  faire  soupçonner  chez  cet  homme 
Taffection  du  foie  qui  pourtant  a  joué  un  rôle  si  prédominant 
dans  la  production  des  hémorrhagies  secondaires  et  de  la  gan- 
grène. Si  nous  n'avons  pas  triomphé  de  ces  complications, 
c'est  sans  doute  parce  qu'elles  étaient  sous  l'influence  d'une  pro- 
pathie  [scléro-stéatose  hépatique)  sur  laquelle  nous  n'avons  guère 
de  prise.  Je  me  reproche  pourtant,  dès  la  première  constatation 
de  l'hépatalgie,  de  l'hémorrhagie  et  du  sphacèle  lingual,  de 
n'avoir  pas  sur-le-champ  désuni  la  plaie  pour  la  transformer  en 
cavité  béante  qu'il  eût  été  au  moins  plus  facile  de  désinfecter. 

C'est  qu'en  effet,  avec  les  caillots  et  les  détritus  gangreneux 
communiquant  à  la  fois  avec  la  cavité  buccale,  l'extérieur  et  les 
espaces  conjonctife  de  la  région  du  cou,  la  septicémie  s'est  bientôt 
mise  de  la  partie;  c'est  à  elle  qu'il  faut  attribuer  la  pneumonie 
double  avec  apparence  de  gangrène  du  lobe  inférieur  droit  et  cette 
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péritonite  séro-purulente  latente  et  bâtarde  qui  pendant  la  vie  ne 
s*est  annoncée  par  aucun  symptôme.  En  admettant  d*après  une 
hypothèse  en  faveur  aujourd'hui  que  la  pneumonie  ait  eu  pour 
cause  Tintroduction  dans  les  voies  aériennes  de  germes  putrides 
provenant  de  la  bouche  et  continuellement  portés  dans  les  vési- 
cules pulmonaires  par  Finspiration  (pneumonie  par  auto-inocula* 
tion)  ',  il  faut  convenir  que  la  gangrène  buccale  d*une  part  et  les 
h  émorrhagies  de  l'autre  ont  fort  aidé  l'œuvre  de  destruction  : 
Tune  en  fournissant  le  poison,  et  les  autres  en  diminuant  la  résis- 
tance de  l'économie. 

Cette  observation  trouvera  sa  place  dans  un  travail  qui  reste 
à  écrire  et  qu'on  ne  pourra  pas  différer  trop  longtemps,  sur  Tex- 
trême  gravité  des  opérations  nécessitées  par  Tépithélioma  bucco- 
lingual  même  peu  étendu.  Les  chirurgiens  qui  craignent  de  se 
compromettre  taisent  ce  danger;  mais  ceux  qui  n'ont  pas  peur  de 
dire  la  vérité  reconnaissent  que  sur  ce  point  le  pronostic  opéra- 
toire reste  singulièrement  sombre.  li  faut  pour  Fhonneur  de  la  chi- 
rurgie connaître  le  pourquoi  et  le  comment  de  cette  mortalité. 


OlMerratloB  V.  —  Fracture  compliquée  de  la  jambe  chez  un  alcoolique.  — 
Pansement  ouaté.  ^~  Hémorrhagie  capillaire  primitive  prolongée.  — 
Urines  rosaciques,  Sphacéle  commençant  de  la  jambe.  —  Amputation. 
—  Mort  rapide.  —  Foie  gras. 

Gh.  F.,  cinquante-quatre  ans,  portefaix,  haute  taille,  constitution  vigou- 
reuse, bonne  santé  apparente,  intempérance  avouée. 

Le  i^  avril  1885,  dans  Taprès-midi,  fracture  des  deux  os  de  la  jambe 
un  peu  au-dessous  de  la  partie  moyenne.  Entrée  inmiédiate  à  la  Pitié, 
salle  Michon,  numéro  50.  Issue  des  fragments  par  deux  plaies  longitudi- 
nales mesurant  plusieurs  centimètres  et  situées  sur  les  faces  interne  et 
externe  du  membre  au  niveau  des  os.  La  réduction  du  tibia  est  assez 
facile,  celle  du  péroné  plus  malaisée.  Lavage  soigné  du  membre  et  de  la 
plaie  avec  la  solution  phéniquée  forte.  Pas  de  réunion  immédiate,  mais 
pansement  de  Lister  fait  minutieusement  par  M.  Denucé,  interne  du 
service.  Immobilisation  du  membre  dans  une  gouttière  en  ùl  de  fer. 
Les  manœuvres  nécessitées  par  le  nettoyage  du  membre,  la  réduction  et 
la  mise  en  gouttière  ne  semblent  pas  provoquer  de  douleurs,  bien  que  le 
blessé  ne  soit  point  en  état  d'ivresse.  Température,  36*  4.  Nuit  tranquille 
15.  —  A  la  visite  du  matin,  pansement  traversé  par  le  sang.  Le 
membre  n'est  ni  tuméflé  ni  douloureux.  La  circulation  et  la  sensibDité 
y  sont  normales.  La  réduction  ne  s*est  pas  maintenue  suffisamment  dans 
la  gouttière.  Comme  la  conservation  me  semble  pouvoir  être  tentée, 

1.  Cette  idée  de  la  propagation  directe  des  germes  putrides  de  l'arrtëre- 
bouche  au  poumon  a  donné  naissance  à  l'absurde  proposition  trop  souvent 
exécutée  de  la  trachéotomie  préventive  et  du  tamponnement  permanent  de 
la  trachée,  —  pratiques  éminemment  dangereuses  et  inutiles.  * 
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j'applique   moi*mèfne,  après    nettoyage   dn  membre^  un   appareil  de 
Scaltet  ouaté.  Le  soir,  38*,  8. 

46  au  matin,  fièvre  forte,  39<>  ,8.  Le  suintement  sanguin  a  continué  et  a 
traversé  Tappareil  de  Seultet.  Néanmoins  Gh.  n'accuse  ni  douleurs  ni 
malaise  ;  il  présente  cette  gaieté  et  cette  insouciance  des  alcooliques  qui 
ne  présagent  rien  de  bon.  Toutefois  je  crois  pouvoir  temporiser  encore. 

47.  —  La  journée  précédente  a  été  mauvaise.  Le  déîirium  tranens 
que  nous  attendions  a  paru  dans  l'après-midi  et  a  duré  une  partie  de  la 
nuit  malgré  Tadministration  de  Fopium  à  doses  assez  fortes.  La  tempé- 
rature est  à  40*,  2. 

Les  urines  examinées  tous  les  jours  n'avaient  été  jusqu'alors  que  rares 
et  fortement  colorées;  elles  présentent  ce  matin  un  dépôt  rosacé  très 
abondant. 

Ch.  n'accuse  ni  douleurs  ni  malaise,  fl  conserve  la  même  placidité  que 
la  veille,  bien  qu'il  soit  en  proie  à  une  fièvre  intense.  La  cuisse  et  les 
ganglions  inguinaux  n'offrent  ni  gonflement,  ni  sensibilité  au  toucher. 

J'enlève  l'appareil  dans  la  crainte  de  complications  locales.  L'ouate 
est  imbibée  de  sang  en  assez  grande  abondance.  Les  bords  des  plaies 
sont  spbacélés  dans  l'étendue  de  plusieurs  centimètres  et,  malgré  la  com- 
pression exercée  par  le  bandage,  les  espaces  conjonctifs  profonds  sont  le 
siège  d'un  emphysème  précurseur  de  la  gangrène. 

Dans  ces  conditions,  l'hésitation  n'est  plus  permise  et,  malgré  la  gravité 
des  opérations  dans  de  semblables  occurrences,  je  me  décide  à  pratiquer 
l'amputation  de  la  jambe  au  lieu  d'élection.  Je  me  propose  de  faire  le 
pansement  antiseptique  ouvert  avec  la  pulvérisation  phéniquée  prolongée. 

L'anesthésie  est  très  difficile  à  obtenir;  on  la  suspend  dès  que  le 
membre  est  tombé  ;  mais  l'opéré  qui  se  réveille  pendant  qu^on  fait  les 
ligatures  est  pris  de  convulsions  épileptif ormes  tellement  violentes  qu'on 
est  obligé  de  reproduire  l'anesthésie  pour  achever  l'hémostase  et  appli- 
quer le  pansement. 

Reporté  dans  son  lit,  Ch.  est  repris  aussitôt  de  délire  et  d'agitation 
furieuse;  cinq  infirmiers  ont  peine  à  le  maintenir,  et  il  faut  lui  mettre 
la  camisole  de  force.  Il  succombe  deux  heures  plus  tard  sans  avoir  pour 
ainsi  dire  repris  connaissance. 

A  l'aulopsie  on  trouve  les  poumons  emphysémateux,  les  reins  conges- 
tionnés et  volumineux,  le  foie  de  volume  à  peu  près  normal,  mais 
entièrement  gras. 

Nous  retrouvons  encore  dans  ce  fait  la  triade  :  hémorrhagie,  sphacèle, 
urine  rosacique.  Lliémorrhagie  se  manifeste  sous  forme  de  suintement 
sanguin  prolongé  ;  le  sphacèle  sous  forme  de  mortification  des  bords  des 
plaies  extérieures  et  d'infiltration  gazeuse  commençante  avec  conserva- 
tion de  la  sensibilité  et  de  la  circulation  dans  le  pied,  c'est-à-dire  sans 
lésion  des  gros  nerfs  et  des  artères  principales  :  urines  rosaciques  appa- 
raissant au  bout  de  quarante-huit  heures  avant  le  développement  de  la 
fièvre. 

Un  détail  curieux  atteste  les  habitudes  de  ce  malheureux.  Lorsqu'on 
le  transporta  à  l'amphithéâtre  le  vendredi  matin  pour  être  opéré,  on 
trouva  cachée  dans  son  lit  une  bouteille  d'une  contenance  de  300  grammes 


128  CONGRÈS  FRANÇAIS  DB  CHIRURGIE 

qai  renfermait  encore  quelques  gouttes  d*eau-de-vie,  et  qui  lui  avait  été 
apportée  suivant  toute  vraisemblance  par  ses  amis  venus  le  voir  la  veille, 
jeudi,  jour  de  visite. 

Dans  l'après-midi  et  la  nuit  Ch.  avait  vidé  sa  bouteille,  pour  se  donner 
des  forces,  sans  doute  I 

Bien  qu'il  ne  s'agisse  ni  d'hémorrhagie  ni  de  gangrène,  et  que 
la  complication  survenue  dans  le  cas  qui  suit  n*ait  rien  à  faire  ni 
avec  l'alcoolisme  ni  avec  Thépatisme,  je  ne  puis  résister  au  désir 
de  rappeler  brièvement  encore  un  exemple  d'urine  rosacique. 

Obserratlon  VI.  —  Alcoolisme.  —  Fracture  simple  sur  une  jambe  vari- 
queuse ;  élévation  de  température  immédiate.  —  Premier  dépôt  rosacique. 

—  Chute  de  la  fièvre.  —  Application  d'un  appareil  le  huitième  jour,  — 

Retour  de  la  févre.  — Embolie  probable.  —  Pleur O'pncumonie.  —  Second 

dépôt  rosacique. 

P.,  vingt-huit  ans,  taille  moyenne,  bien  bâti,  vigoureux,  a  été  réformé 
pour  des  varices  très  développées  surtout  à  gauche.  Il  est  charretier  chez 
un  commissionnaire  de  Tentrepôt,  boit  d'ordinaire  3  à  4  litres,  quelque- 
fois 8  à  10  litres  de  vin  par  jour. 

Le  7  mat,  une  pièce  de  vin  fracture  la  jambe  gauche.  Transport  à 
l'hôpital.  Le  membre  est  mis  immédiatement  dans  une  gouttière. 

Le  8,  gonflement  considérable;  le  mollet  a  presque  doublé  de  volume; 
pas  de  déplacement  notable.  Elévation  de  température  :  38*,  8  le  matin, 
39^,6  le  soir.  Les  urines  présentent  un  dépôt  rosacique  très  marqué, 
révélant  une  intempérance  que  d'ailleurs  le  malade  ne  dissimule  pas. 

Je  prescris  l'opium  et  la  voix  vomique.  J'explique  l'énorme  gonflement 
du  membre  par  la  blessure  probable  des  grosses  veines  variqueuses 
profondes.  J'insiste  sur  l'immobilisation  rigoureuse  du  membre.  Le  dépôt 
rosacique  est  encore  constaté  le  9;  il  disparaît  le  10,  et  en  même  temps 
la  température  s'abaisse  et  l'état  général  redevient  normal. 
'  Le  45t  tout  est  dans  Tordre.  La  tuméfaction  ayant  presque  disparu  et 
le  membre  étant  flottant  dans  la  gouttière,  on  applique  un  appareil 
plâtré  que  j'examine  le  lendemain  16  et  que  je  trouve  très  correct. 

Le  même  soir,  sans  cause  connue,  sans  refroidissement  possible  et 
sans  excès  d'aucun  genre,  la  température  s'élève  à  38*4. 

Le  Hf  point  de  côté  adroite,  malaise,  fièvre  :  39*,  5;  frottement  pieu- 
rétique  évident  à  la  face  postérieure  et  inférieure  du  poumon  droit. 

Le  48^  épanchement  pleurétique  non  douteux  avec  40«  de  température. 
Les  urines  cejour-là  présentent  un  dépôt  rosacique  d'une  épaissevar  insolite. 
Rien  du  côté  de  la  fracture.  Je  diagnostique  un  infarctus  consécutif  à  une 
embolie  partie  de  la  jambe  variqueuse,  peut-être  pendant  l'application 
de  l'appareil  plâtré,  et  par  suite  une  pleuro-pneumonie  hémgp/^  Je 
prescris  un  vésicatoire  volant  et  l'huile  de  ricin. 

Le  lendemain,  le  dépôt  rose  diminue;  il  disparaît  le  troisième  jour,  mais 
les  urines  restent  chargées  d'urates  pendant  quarante-huit  heures  encore. 

La  fièvre  tombe  à  partir  du  21  et  l'épanchement  parait  se  résorber. 
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Voici  un  bel  exemple  d'afléction  traumatique  appelant^  et  d'af- 
fection intercurrente  rappelant  à  courte  échéance  l'action  mor- 
bide sur  le  foie  malade,  et  produisant  comme  indice  la  réaction 
rosacique  de  Turine. 


Conclusion.  —  l"*  L*urine  présente  quelquefois  chez  les  blessés 
et  les  opérés  un  dépôt  rose,  peu  soluble,  adhéi*ent  au  vase,  i*econ- 
naissabïe  à  la  simple  vue,  sans  le  secours  des  réactifs^  et  qui  est 
constitué  par  une  matière  particulière  à  laquelle  on  peut  con- 
server le  nom  significatif  d'acide  rosacique. 

2»  Ce  phénomène  coïncide  généralement  avec  Toligurie  et  la 
concentration  des  urines,  conséquences  ordinaires  du  trauma- 
tisme. Il  est  précoce  et  se  montre  peu  après  le  trauma  ;  il  est 
passager,  dure  de  1  à  3  jours  et  reparait  rarement  pendant  la  cure. 
Il  peut  donc  être  facilement  ignoré  et  l'est  souvent  en  effet,  &ute 
d'être  recherché. 

S"*  Il  peut  apparaître  après  tous  les  genres  de  blessures,  ouvertes, 
interstitielles  ou  cavitaires,  et  chez  tous  les  sujets  forts  ou  faibles, 
sains  en  apparence  ou  atteints  de  maladies  constitutionnelles 
antérieures;  de  sorte  que  son  origine  et  sa  signification  semblent 
tout  d*abord  incertains  ;  mais  un  examen  minutieux  des  antécé- 
dents, la  coïncidence  avec  d'autres  symptômes  et  enfin  les  résultats 
nécroscopiques  établissent  nettement  qu'il  est  sous  la  dépendance 
de  lésions  diverses  du  foie  :  stéatose,  amylose,  cirrhose,  congestion 
chronique,  hydatides,  cancer. 

4*"  Les  altérations  hépatiques  causées  par  l'alcool  semblent  avoir 
plus  que  toutes  les  autres  le  privilège  de  provoquer  les  dépôts 
urinaires  rosés  sous  l'influence  excitatoire  du  traumatisme;  car  le 
symptôme  s'observe  fréquemment  chez  les  buveurs  plus  ou  moins 
endurcis,  à  la  suite  d'accidents  chirurgicaux  variés  et  d'opérations 
diverses. 

5**  Les  urines  rosaciques  ont  donc  une  valeur  seméiotique  très 
réelle,  puisqu'elles  annoncent  presque  certainement  l'état  morbide 
d'un  viscère  important,  état  morbide  trop  souvent  latent,  très 
difficile  à  reconnaître,  et  qui  cependant  exerce  une  influence  plus 
ou  moins  fâcheuse  sur  la  marche  et  les  terminaisons  des  affections 
chirurgicales  et  des  lésions  traumatiques. 

6*  La  valeur  pronostique  n'est  pas  moins  considérable.  Sans 
doute  le  dépôt  urinaire  rose  n*est  pas  toujours  suivi  d'accidents 
au  lieu  blessé;  sans  doute,  la  gravité  de  ces  accidents,  s'ils  se 
montrent,  est  en  rapport  avec  l'étendue,  le  degré  et  la  forme  des 
lésions  hépatiques;  toutefois  il  importe  de  savoir  à  l'avance  à 
queUes  complications  sont  exposés  les  blessés  et  opérés  &  urines 
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rosaciques;  or,  cesaccidmits  sont,  diaprés  mon  expérience,  les  hé- 
morrhagies  consécutives  et  la  gangrène. 

70  Pour  prévenir  autant  que  possible  ou  combattre  ces  redou- 
tables complications,  il  faut  assurer  Thémostase  et  l'asepsie  dans 
le  foyer  traumatique  en  utilisant  tous  les  moyens  modernes,  puis 
diriger  simultanément  le  traitement  médical  avant,  pendant  et 
après  l'opération  ou  la  blessure  en  vue  de  Taffection  hépatique  et 
surtout  d'après  la  cause  de  cette  dernière. 

8^  Bien  que  la  thérapeutique  de  la  cirrhose  alcoolique  soit 
encore  peu  avancée,  on  ne  négligera  aucune  de  ses  ressources  chez 
les  buveurs  blessés  ou  à  blesser  dont  les  urines  seront  rosa- 
ciques * . 


Note  I. 

Les  sédiments  roses  oa  rouges  de  l'urine  doivent  leur  coloration 
À  un  principe  inunédiat  auquel  Prout,  qui  l'a  découvert,  a  donné  le 
nom  d'acide  rosacique.  Ce  principe  a  reçu,  d'ailleurs,  diverses  dénomina- 
tions :  C'est  le  purpurate  d'ammoniaque  ou  la  purpurine  de  Golding  Bird, 
l'urosacine  de  Charles  Robin,  l'acide  uroérythrique  de  Fordos,  Turoërj- 
thrine  de  Simon.  C'est  sous  ce  dernier  nom  qu'on  s'accorde  actuellement 
pour  le  désigner. 

L'uroérythrine  a  été  étudiée  au  point  de  vue  chimique  par  Prout, 
Fromberg,  Guggert,  Duvemoj,  Scherer,  Landerer  et  Halier  qui,  lui  a 
consacré  un  travail  très  important.  Sa  valeur  clinique  a  fait  l'objet 
d'assez  nombreuses  recherches  dues  à  Thudichnm,  Golding  Bird,  Heller, 
Albert  Robin. 

Note  n.  —  État  de  Vuroérythrine  dans  Vurme. 

Au  moment  de  l'émission,  l'uroérythrine  est  à  l'état  de  dissolution  et 
communique  à  l'urine  une  couleur  rouge  plus  ou  moins  vif  qui  doit  être 
distinguée  des  tons  bémaphéiques  dans  lesquels  le  rouge  n'est  pas  franc, 

1.  M.  le  D'  Poulet,  de  Plancher-les-Mines  (Haate-Saéne),  ayant  lu  dans  les 
journaux  les  conclusions  de  mon  travail,  a  été  particulièrement  frappé  par 
la  dernière,  et  à  ce  propos  il  m'a  écrit  le  28  avril  dernier,  d'abord  pour  me 
dire  qu'il  avait  constaté  de  son  côté  la  colneidence  des  urines  rosaciques  avec 
les  affections  du  foie,  puis  surtout  pour  me  rappeler  le  travail  qu'il  avait 
publié  dans  la  GaseUe  hebdomadaire  en  1884  sur  ie  traitement  de  la  cirrhose 
alcoolique  par  Thippurate  de  chaux.  M.  Poulet  m'offre  obligeamment  de 
mettre  à  ma  disposition,  dans  le  cas  où  je  ne  pourrais  me  le  procurer,  le 
sel  susdit,  parce  que  «  son  emploi  ne  donne  que  des  succès,  pourvu  que  la 
désorganisation  de  la  glande  hépatique  ne  soit  pas  arrivée  à  sa  dernière 
période  «. 

Je  MBereie  sincèrement  M.  Poulet  d'avoir  d'abord  pris  mon  travail  en 
sérieuse  considération,  et  de  m*avoir  rappelé  le  sien;  et  je  suis  prêt  à 
essayer  Thippurate  de  chaux  comme  j'ai  essayé  la  noix  vomique  chez  les 
alcooliques,  également  d'après  les  indications  d*un  autre  praticien  de  pro- 
vince, M.  Lardier,  de  RamberviUers. 
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mais  tonjoim  teinté  de  jaoue.  U  aiTi?e  fréquemmeiit  que  les  denx  pigments 
uroérythrine  et  hémaphéine  existent  à  la  fois  dansTmine,  qui  parflÀ  alors 
d'autant  plus  rouge  on  d'autant  plus  jaune  que  l'un  ou  l'autre  pigment 
domine. 

Quand  l'urine  se  refroidit  et  que  Tacide  urique  on  les  urates  se  préci- 
pitent, ils  entraînent  avec  eux  la  plus  grande  partie  de  i'uroérythrine, 
qui  présente  pour  eux  une  affinité  particulière.  L'urine  perd  alors  ime 
grande  partie  de  sa  couleur  rouge  originelle  et  redcTlent  jaunâtre.  L'acide 
urique  et  les  urates  sont  les  seuls  sédiments  qui  fixent  l'uroérythrine. 

Brugnatelli  et  Taylor  ont  signalé  l'existence  de  calculs  Tésicaux  dans 
le  squels  les  conches  d'nrate  d'ammoniaque  étaient  fortement  colorées  en 
rouge  par  de  l'uroérythrine. 

Note  m.  —  Mode  de  pr^paraiMn, 

Après  «Yoir  soigneusement  lavé  à  l'eau  distillée  et  à  l'alcool  froid  les 
sédiments  porpuriques,  on  les  traite  par  l'alcool  absolu  à  chaud  qui  dis- 
sout ruroéiythrùie,  mais  quelquefois  lentement  et  avec  peine.  La  solu- 
tion alcoolique  est  filtrée  ou  décantée,  puis  évaporée  à  l'éture,  à  une 
température  de  40<>.  Ia  résidu,  lavé  à  l'eau  et  à  Talcooi  froid,  est  de  nouveau 
repris  par  l'alcool  absolu  bouillant,  qu'on  évapore  ensuite  comme  il  vient 
d'être  dit 

Comme  il  est  fort  difficile  d^traire  l'uroérythrine  directement,  quand 
elle  n'a  pas  été  entraînée  par  ime  sédimentation  uratique,  on  peut  pro- 
voquer celle-ci  en  dissolvant  à  chand  dans  l'urine  un  excès  d'urate  d'am- 
moniaque qui,  en  se  déposant  par  le  refroidissement,  entraine  la  matière 
colorante  avec  lui. 

Note  IY.  —  Propriétés  chmiqiites  et  pky$iqties, 

L'uroérythrine  n'a  pas  encore  été  obtenue  à  l'état  cristallin.  Elle  se  pré- 
sente sous  l'aspect  d'une  masse  amorphe,  d'un  rouge  plus  ou  moins  vif. 
Sa  réaction  est  acide.  Elle  est  assez  soluble  dans  rslcool,mai9  seulement 
à  chaud.  L'eau  et  l'éther  bouillants  n'en  dissolvent  que  des  traces,  à  moins 
que  l'on  ait  alcalim'sé  l'essai  avec  une  trace  d'ammoniaque.  Les  solutions 
sont  précipitées  par  l'acétate  de  plomb,  les  nitrates  de  mercure,  les  sels 
de  baiyte.  Les  acides  étendus  ne  la  décomposent  pas,  mais  les  acides 
snlforique  et  chlorhydrique  concentrés  la  dissolvent  en  prenant  une  cou- 
leur rouge  foncé.  Les  alcalis  la  colorent  en  jaune  verdâtre  et  la  décom- 
posent, car  l'acidification  de  la  liqueur  d'essai  ne  lui  rend  pas  sa  couleur 
rouge  originelle. 

Thudichnma  montré  qu'une  dissolution  d'nroérythrine  présentait  deux 
bandes  étroites  d'absorption  à  gauche  et  à  droite  de  F  et  très  proche  de 
cette  raie.  Elle  donne  aussi  une  troisième  bande  très  pâle  â  gauche  de  E. 

Sa  comjpositim  chimique  est  encore  mal  connue.  Scherer  lui  attribue  la 
suivante  : 

Carbone <tt,51 

Hydrogène 5,79 

^^ {    31,70 

Oxygène ) 
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Mais  Scherer  disant  que  cette  matière  colorante  a  été  obtenue  après 
l'action  de  Tacide  chlorhydrique  sur  Turine,  il  est  peu  probable  qu*il  ait 
eu  affaire  à  de  Turoérythrine  pure. 

Golding  Bird  donne,  sans  nom  d'auteur,  l'analyse  élémentaire  ci-dessous 
de  la  matière  colorante  de  l'urine  dans  les  maladies  organiques  du  foie. 

Carbone 65,76 

Hydrogène 6,01 

^^^*; I    28,23 

Oxygène J 

Selon  toute  probabilité,  cette  matière  colorante  n'est  autre  que  l'uroé- 
rytbrine  ;  donc  les  deux  analyses  présentent  entre  elles  une  certaine  con- 
cordance. 

Il  est  plus  rationnel  cependant  de  prendre  comme  type  de  sa  compo<- 
sition  la  seconde  analyse. 

Note  V.  —  Rechercîie  de  Vuroérythrine  dans  Vurine. 

Quand  les  sédiments  uratiques  ont  entraîné  l'uroérytluine  et  qu'ils 
apparaissent  avec  leur  couleur  rouge  on  rose  caractéristique,  la  constata- 
tion de  l'uroérythrine  n'ofifre  aucune  difficulté.  Mais  il  est  des  cas  fort 
nombreux  où,  faute  de  précipitations  uratiques,  cette  substance  reste  en 
dissolution  dans  l'urine. 

Il  faut  alors  ajouter  à  ce  liquide  un  composé  qui  précipite  quelques- 
uns  de  ses  principes  constituants  et  qui  puisse  en  même  temps  former 
une  laque  avec  Turoérytbrine,  tels  le  chlorure  de  baryum,  l'azotate  de 
mercure,  le  sous-acétate  de  plomb,  l'acétate  neutre  de  plomb.  Ce  dernier 
est  celui  qui  donne  la  réaction  la  plus  nette.  Le  précipité  qu'il  forme  est 
blanc  laiteux  quand  il  n'y  a  pas  d'uroérythrine,  rose  pâle  quand  celle-ci 
existe  déjà  en  quantité  appréciable  ;  rose  quand  elle  est  abondante. 

Il  ne  faut  pas  se  laisser  induire  en  erreur  par  la  matière  colorante  de  la 
bile  qui  teint  en  jaune  vif  le  précipité  saturnin,  ni  par  l'bémaphéine  qui 
le  colore  en  jaune  ocreux.  Les  urines  très  chargées  d'indican  et  ne 
renfermant  pas  d'hémapbéine  détermineront  aussi  une  coloration  jaune 
sale  du  précipité;  les  urines  sanglantes  ou  hémoglobiniques  donnent  un 
précipité  grisfttre. 

On  ne  devra  apprécier  la  coloration  rose  que  sur  des  précipités  qui 
auront  déjà  subi  un  tassement,  ce  qui  nécessite  10  à  20  minutes  environ. 

On  rencontre  quelquefois  dans  les  urines  des  sédiments  qui  ont  une 
couleur  rouge  ou  rougeâtre,  et  qu'il  importe  de  différencier  de  l'uroéry- 
thrine. 

Ce  sont  d'abord  les  dépôts  sanglants  qu'un  œil  même  peu  exercé 
pourra  toujours  distinguer,  et  qui,  dans  les  cas  douteux,  seront  sou- 
mis à  l'examen  microscopique. 

En-  second  lieu  ce  sont  des  sédiments  rouges  ou  violacés  qui  provien- 
nent du  dédoublement  de  rurohématine  et  de  l'indican  sous  llnfluence  do 
la  fermentation  de  l'urine.  On  a  donné  à  ces  dépôts  rouges  le  nom 
d'urrhodine  ;  mais  il  est  préférable  de  les  désigner  sous  le  nom  de  dépôts 
d'urohématine,  puisque  la  matière  qui  les  colore  provient  du  dédouble- 
ment de  ce  chromatogène.  On  les  distinguera  très  facilement  par  ce 
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fait  qu'ils  sont  très  solnblesàfroid  dans  Téther  et  le  chloroforme,  auxquels 
ils  communiquent  une  magnifique  couleur  rouge  amarante,  tandis  que 
Turoérythrine  est  insoluble  dans  ces  excipients.  Oiniquement,  on  ren- 
contre ces  dépôts  d*urohématine  dans  les  cas  où  une  urine  chargée  de 
chromatogène  a  fermenté  dans  ses  canaux  vecteurs,  surtout  si  cette 
urine  est  albumineuse  ou  purulente.  Leur  présence  est,  d^ûlleurs,  assez 
rare. 

En  troisième  lieu,  dans  Texamen  microscopique  des  sédiments  urinaires, 
ou  rencontre  souvent  des  masses  irrégalières,  cristalloldes,  de  couleur 
brun-rougeâtre,  que  je  désigne  sous  le  nom  de  masses  grenat  et  qui 
me  paraissent  être  constituées  par  de  Thématoldine.  Or,  jamais  les  amas 
uratiques  colorés  par  Turoérythrine  ne  présentent  cette  coloration  grenat, 
et,  d*un  autre  c6té,  ces  masses  n'existent  jamais  en  quantité  assez  notable 
pour  donner  lieu  à  un  sédiment  rosé.  La  confusion  est  donc  impossible. 

Enfin,  quand  les  urines  des  individus  qui  ont  pris  de  la  rhubarbe  ou  du 
séné,  subissent  la  fermentation  ammoniacale,  ou  bien  quand  ces  urines 
sont  émises  alcalines  pour  un  motif  quelconque,  elles  prennent  une  cou- 
leur rouge  qui  ressemble  à  celle  causée  par  Turoérythrine  ou  par  l'hémo- 
globine dissoute.  Et  dans  quelques  cas  même,  ces  urines  peuvent  laisser 
déposer  un  sédiment  rouge.  Mais  la  distinction  sera  facile  à  établir,  car 
les  acides  èdaircissent  d'abord  sensiblement  ces  urines  et  ces  dépôts, 
puis  leur  donnent  une  couleur  jaunâtre,  tandis  que  la  sursaturation  de 
Tassai  par  un  alcali  fait  reparaître  la  teinte  rouge  originelle. 

Note  YI.  ~  Physiologie  pathologique. 

L'origine  bématiqoe  et  globulaire  de  Turoérythrine  semble  aujourd'hui 
très  probable.  Il  existe  entre  sa  composition  chimique  «t  celle  des 
matières  colorantes  dérivées  de  Thémoglobine  d'étroites  reUitions,  comme 
on  peut  s'en  convaincre  par  le  tableau  ci-dessus. 

E  ïl  Ak  O 

Hémoglobine 53,85  —  7,32  ^  16,11  —  21,84 

Bilirubine 61,13  —  6,99—    9,19  ~  16,09  —  (25,88) 

Uroérythrioe 65,76  —  6,0i  _»._«»  —  (28,23) 

Urobiline 64,64  —  1,49  —    9,42  —  18,54  —  (27,96) 

Elle  renferme  moins  d'azote  et  plus  de  carbone  que  l'faémoglobiney 
et  vient  se  placer,  de  par  la  composition  centésimale  de  l'une  de  ses 
analyses,  entre  la  bilirubine  et  l'urobiline,  de  façon  qu'elle  se  présente- 
rait pour  ainsi  dire  comme  un  produit  intermédiaire  à  celles-ci.  Et  comme 
on  sait,  depuis  Jalfé  et  Disque  que  l'urobiline  est  un  dérivé  par  hydra- 
tation de  la  bilirubine,  tout  porte  à  supposer  que  l'uroérythrine  est  aussi 
un  dérivé  de  la  bilirubine,  mais  un  dérivé  plus  imparfait,  moins  avancé 
dans  son  évolution  que  l'urobiline. 

Cette  hypothèse  me  parait  plus  plausible  que  celle  de  Thudichum,  qui 
admet  que  l'uroérythrine  serait  an  produit  d'oxydation  de  l'urochrome 
(urobiline).  U  se  fonde  sur  la  coloration  foncée  que  prend  l'urine  traitée 
par  un  acide  ou  abandonnée  à  l'air,  ce  qui  est  une  erreur,  car  cette  colo- 
ration rouge  foncé  provient,  non  de  l'uroérythrine,  mais  de  Turohématine 
dont  le  chromatogène  s'est  dédoublé  sous  ces  influences. 
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Golding  Bird  émet  Tidée  que  la  présence  de  ruroéryUtrine  parait  dé- 
pendre intimementet  invariablement  de  quelque  imperfection  dansPexeré- 
tion  du  carbone  par  ceux  de  nos  organes  ayant  pour  fonction  spéciale 
Félimination  de  cet  élément  Gomme  le  poumon^et  plus  particulièrement 
encore  le  foie  sont  les  grands  émonctoires  du  carbone,  il  en  résulterait 
que  la  8$dimef4um  laterUîum  serait  ordinairement  lié  aux  troubles  fonc- 
tionnels ou  organiques  du  foie,  de  la  circulation  porte  et  des  poumons  ; 
et  l'élimination  de  ces  dépôts  roses  par  T  urine  démontrerait  jnsqu*à 
Kéridence  que  le  rein  peut  suppléer,  par  une  sorte  de  fonction  eompen  • 
satdoe,  les  troubles  de  l*actiyité  bépatique  ou  pulmonaire. 

Si  Ton  chercbe  maintenant  à  suivre  révolution  de  Turoérythrine,  on 
peut,  en  se  basant  sur  les  faits  qui  précèdent,  arriver  à  une  vue  générale 
d'une  approximation  suffisante»  En  effet,  on  admet  que  l'urobiline  est 
un  produit  de  transformation  de  Vbémoglobine,  et  que  la  bilirubine, 
pigment  biliaire,  est  Tune  des  étapes  normales  de  cette  transformation  ; 
d'un  autre  côté,  voilà  un  autre  pigment^  ruroérythrine,  que  sa  compo- 
sition chimique  semble  placer  entre  l'urobiline  et  la  bilirubine,  e*est-À- 
dire,  dans  la p/iose  hépatique. d»  cette  évolution  qui  part  de  lliémoglobine 
pour  aboutir  k  l'urobiline;  qu'en  résulte-t-il?  C'est  que  ruroéxythrine 
indique  une  .anomalie  dans  cette  phase  hépatique,  que  cette  anomalie 
est  dans  le  sens  de  l'activité  diminuée,  et  que  par  conséquent  l'uroèry- 
thrine  pourrait  être  cliaiqaemeirt  dénommée  :  le  pigmentée  Vimuffsanee 
hépatique. 

NoTi  VIL  —  De  la  valeur  clinique  de  Vuroérythrine. 

Il  s'agit  maintenant  de  transporter  au  lit  du  malade  cette  donnée 
acquise  par  la  physiologie  pathologique,  et  de  rechercher  si  la  clinique  la 
conforme  et  la  modiûe. 

Fièvre  typhotde*  —  L'uroéiythrine  est  une  exception.  Elle  est  moins 
rare  dans  les  cas  graves  qae  dans  les  cas  simples;  elle  est  plus  fréquente 
pendant  les  périodes  de  défervescence  et  de  convalescence . 

Dans  les  cas  qui  se  sont  terminés  par  la  mort,  elle  est  ordinairement 
l'indice  d'une  complication  du  côté  des  voies  respiratoires.  Ni  continue,  ni 
très  abondante,  elle  se  montre  avec  l'invasion  de  la  complication  pulmo- 
naire, tantôt  la  veille  ou  l'avant^veille  de  la  mort,  tantôt  quatre  à  cinq 
joitfs  auparavant.  Gomme  hors  de  1&  je  ne  l'ai  jamais  constatée,  il  me 
semble  que  son  apparition  dans  le  cours  de  la  période  d'état  de  la  dothié- 
nentérie  doit  toujours  diriger  l'attention  du  côté  des  voies  respiratoires. 
Ainsi,  sur  13^ cas  de  fièvre  typhoïde  suivis  4e  mort  qui* ont  été  suivis  au 
point  de  vue  de  l'uroérythrine,  celle-ci  s'est  montrée  quatre  fois.  Or,  l'an- 
toipsie  démontra  :  quatre  fois  une  bronchofpneumonie  .double,  deux  fois  un 
eosttdatpleurétique  sur  le  poumon  gauche;  deux  fois  des  traces  évidentes 
de  péricardite  récente;  quatre  Ibis  enfin  une  congestion  plus  ou  moins 
marquée  de  parties  de. poumons  qui  n'étaient  pas  eufliumnées. 

JDana  les  cas  qui  se  sont  terminés  par  la  guérison,  le  pigment  rosaeique 
est  aussi  en  rapport  avec  les  phlegmasies  respifatoiresy  au  moins  quand 
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il  apparaît  dans  la  période  d'état.  Je  l*ai  olnervé  aussi  dans  deux  cas  de 
ûèvre  typhoïde  chez  des  tnbercaleaz  dont  la  maladie  primitive  subit 
une  aggravation  manifeste.  En  dernier  lien,  il  apparut  temporairement 
chez  un  si^et  dont  la  dothiénentérie  s*était  compliquée  de  péricardite. 

Hais  il  m*a  semblé  que  quand  rnroérythrine  apparaissait  à  la  défer- 
▼esoence  ou  dans  les  premiers  jours  de  la  conyalescence,  elle  pouvait 
être  rapprochée  des  phénomènes  critiques  et  considérée  comme  d*nn 
bon  augure,  à  la  condition  qu'il  s'agisse  d'individus  assez  gravement 
atteints  et  indemnes  de  tonte  affection  pulmonaire  aigué  ou  chronique. 

MALADIKS  AIGUËS  SE  COMPUQnANT  DE  SYMPTÔMES  TYPHOÏDES. 

L'uroérythrine  est  constante  et  plus  ou  moins  abondante  dans  la  tuber» 
eulose  mUicttre  aigué,  très  fréquente  dans  la  grippe,  Vembarras  gastrique 
fébrile,  la  ménmgUe  eérébra-spmak  à  forme  typhoïde,  le  rhumatisme  arêi- 
aUaire  aigu,  la  fièvre  ùUermiiterUe . 

Dans  la  pneumonie  typhoïde,  on  la  rencontre  quatre-vingt-quatre  fois 
sur  cent  urines.  Son  abondance  y  est  parfois  considérable  et  parait  souvent 
en  raison  inverse  de  la  quantité  d'hémaphéine. 

Elle  existe  dans  75  0/0  des  urines  de  VendocardUe  végétante  et  dans  50  0/0 
de  celles  du  ccUarr^  inteêtinal. 

Affections  eneéphaMques.  ^-  Il  n'est  pas  rare  de  trouver  de  Turoéry- 
thrine  dans  le  cours  des  affections  encéphaliques  telles  que  ramùWssemeint, 
hémorrhagie,  méningite  simple  et  tuberculeuse.  Je  l'ai  observé  dans  dix  cas 
suivis  d'autopsies.  Or  deux  fois  les  malades  étaient  des  alcooliques  avec 
gros  foie;  deux  fois,  il  s'agissait  de  cardiaques  avec  foie  muscade;  deux 
fois  encore  il  y  avait  des  tubercules  dans  la  rate  et  de  la  périhépatite; 
une  ibis  de  la  périhépatite  seule.  Restent  trois  observations  dans  lesquelles 
je  n'ai  rien  pu  constater  d'anormal  dans  Tappareil  hépatique. 

N'est-il  pas  permis  de  conclure,  provisoirement  du  moins,  que  Turoéry- 
thrine  n'est  pas  directement  en  rapport  avec  les  troubles  encéphaliques, 
puisqu'on  a  trouvé  des  lésions  hépatiques  dans  la  majorité  des  cas  de 
maladies  cérébrales  où  cette  uroérythrine  a  été  rencontrée.  Reste  l'objec- 
tion des  cas  négatifs,  à  laquelle  on  pourrait  opposer  cette  hypothèse  que 
certaines  affections  cérébrales  peuvent  donner  naissance  à  l'érythrine 
par  une  action  indirecte  sur  la  circulation  du  foie. 

Fièvres  éruptioes.  —  Elle  est  peu  fréquente  dans  les  fièvres  éruptives 
des  enfants.  Chez  l'adulte  on  Tobserve  un  peu  plus  souvent,  surtout  dans 
la  scarlatine,  mais  sans  que  sa  présence  soit  assez  régulière  pour  qu'on 
puisse  y  attacher  une  signification. 

Érysipèle,  —  Cest  une  des  affections  où  l'uroérythrine  existe  avec  le 
|rfns  de  fréquence  et  le  plus  d'abondance  ;  on  la  rencontre  dans  80  0/0 
des  cas. 

Affections  diverses.  —  Les  péricardites,  péritonites  aigués,  les  intoxica^ 
tùms  métalliques  doivent  figurer  au  rang  des  états  pathologiques  généra- 
teurs d*uroérythrine. 

D'ailleurs,  ce  pigment  apparaît  aussi  à  l'occasion  du  plus  petit  déran- 
gement de  la  santé,  principdement  quand  il  s'agit  de  troubles  de  la  diges- 
tion intestinale  ou  hépatique. 
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Affectiùns  hépatiques,  — Ce  sont,  parmi  les  maladies  chroniqaes,  celles 
qui  s* accompagnent  le  plus  souvent  d'uroérythrine.  Le  sédiment  rosaciqae 
ou  couleur  de  minium  des  urines  cirrhotiques  est  à  ce  point  constant  qu'il 
a  pris^  en  clinique,  une  valeur  diagnostique  fort  importante  et  qu*on  est 
en  droit  de  suspendre  le  diagnostic  de  cirrhose  atrophique  quand  le 
sédiment  rouge  fait  défaut  d'une  manière  absolue.  Pour  ma  part,  je  n'ai 
encore  rencontré  qu'un  cas  de  cirrhose  dans  lequel  ce  signe  manquait, 
et  comme  Tautopsie  du  sujet  n*a  pu  avoir  lieu,  il  reste  toujours  dans 
mon  esprit  un  doute  sur  l'exactitude  du  diagnostic. 

D'ailleurs,  ce  symptôme  n'est  pas  spécial  k  la  cirrhose  ;  il  parait  être  le 
satellite  de  toutes  les  affections  hépatiques  chroniques  qui  intéressent 
profondément  le  fonctionnement  de  cet  organe.  Aussi,  est-il  très  fréquent 
dans  le  carcinome.  Plus  le  foie  sera  profondément  frappé  dans  ses  fonc- 
tions par  le  carcinome,  plus  on  aura  de  chance  de  voir  apparaître  l'nro- 
érjthrine  avec  abondance  et  régularité.  A  côté  de  ces  cas,  il  faut  citer  ceux 
où  un  carcinome  est  isolé  ;  bien  circonscrit  il  ne  produit  aucune  réaction 
sur  le  reste  du  foie;  l'uroérythrine  alors  fait  défaut  ou  ne  se  montre 
qu'irrégulièrement  suivant  peut-être  divers  incidents  hépatiques  fonc- 
tionnels qui  dépendent  de  la  marche  de  la  tumeur. 

Ceci  s'applique  aussi  aux  kystes  hydatiques  du  foie  et,  en  générai,  à 
toutes  les  maladies  de  cet  organe,  de  telle  sorte  qu'on  peut  dire  que  si 
l'uroérythrine  n'est  pas  en  relations  de  cause  à  effet  avec  telle  ou  telle 
affection  hépatique,  elle  indique  pourtant  que  cette  lésion  a  profondé- 
ment touché  cet  organe  et  compromis  son  fonctionnement. 

Aussi,  dans  les  autres  maladies  chroniques,  allons-nous  voir  reparaître 
ce  pigment  toutes  les  fois  que,  par  un  procédé  quelconque,  les  fonctions 
hépatiques  seront  troublées. 

Phtisie  pulmonaire,  -^  Sur  69  tuberculeux,  20  ont  éliminé  de  l*uroéiy- 
thrine,  soit  environ  29  0/0;  mais  cette  proportion  varie  beaucoup  aux 
diverses  périodes  de  la  maladie,  ainsi  qu'on  peut  s'en  assurer  par  le 
tableau  ci-dessous. 

Uroérythrine  Absente  Tutal  Pour  100. 

!'•  période 2              19  21  10,5 

2«        —      6               15  21  28,5 

3»        —      12               15  27  44,4 

On  peut  tirer  de  ces  chiffres  cette  première  conclusion  que  l'uroéry- 
thrine augmente  de  fréquence  à  fur  et  à  mesure  que  la  phtisie  progresse, 
et  que,  rare  au  début  du  mal,  elle  existe  dans  la  moitié  des  cas  arrivés  à 
la  troisième  période. 

J'ai  cherché  ensuite  à  établir  le  rapport  entre  la  présence  du  pig- 
ment rosacique  et  tel  ou  tel  symptôme  de  la  maladie.  Or,  c'est  principa- 
lement chez  les  individus  atteints  de  sueurs  abondantes  et  de  diarrhée 
qu'on  le  rencontre  aux  premières  périodes.  Plus  tard,  sa  présence  parait 
liée  &  des  altérations  hépatiques  diverses,  périhépatite,  foie  gras,  etc.  ;  et 
sur  six  autopsies  de  tuberculeux  dont  les  urines  avaient  abandonné 
d'une  manière  continue  des  sédiments  purpuriques,  cinq  fois  j'ai  trouvé 
dMncontestables  lésions  du  foie. 
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Il  est  à  remarquer  que  dans  mes  19  obsenrations  de  tuberculeux  à 
sédiments  rosaciques,  quatre  fois  on  a  trouvé  de  Talbumine  dans  Turine, 
tandis  que,  sur  les  90  observations  négatives,  Falbumine  a  été  rencontrée 
onze  fois.  Le  pourcentage  donne  des  chiffres  fort  similaires,  21  et  28,3  0/0, 
ce  qui  tendrait  &  innocenter  l'hématose  hépatique  des  albuminuries  sou- 
vent hématogénes  de  la  tuberculose.  Par  contre,  dans  15  cas  sur  18, 
roroérythrine  a  coïncidé  avec  des  augmentations  souvent  énormes  du 
chi^^  de  Tacide  urique,  puisque,  dans  trois  observations,  celui-ci  a 
dépassé  2  grammes  dans  les  vingt-quatre  heures.  Sur  les  60  observations 
négatives,  Tacide  urique  n'a  été  augmenté  que  1 5  fois,  soit  25  OjO,  D'où 
il  résulte  que  les  conditions  qui  engendrent  Turoérythrine  sont  fort  voi- 
sines de  celles  qui  augmentent  la  formation  de  Tacide  urique;  et  comme 
beaucoup  de  raisons  tendent  h  faire  admettre  que  le  foie  joue  un  rôle 
dans  la  genèse  de  l'acide  urique,  la  statistique  précédente  n^est  pas  sans 
valeur  au  point  de  vue  de  l'origine  hépatique  du  pigment  rose. 

Emphysème  pulmonaire.  —  On  connaît  depuis  longtemps  les  urines 
rouges  ou  orangées  de  certains  emphysémateux;  mais  ce  qu'on  sait 
moins,  c'est  qu'habituellement  ces  urines  n'apparaissent  qu'au  moment 
où  le  cœur  droit  faiblit,  c'est-à-dire  quand  la  circulation  hépatique  tend 
À  être  compromise. 

Maladies  du  eomr,  —  C'est  aussi  par  Pintermédiaire  du  foie  et  quand 
le  fonctionnement  de  celui-ci  est  intéressé  que  les  cardiaques  émettent 
des  urines  rosaciques;  l'apparition  de  celles-ci  a  donc  une  importance 
diagnostique  réelle.  J'ai  observé  à  ce  point  de  vue  45  cardiaques;  22  élimi- 
naient de  l'uroérythrine,  et  tous,  sauf  un,  ont  présenté  des  symptômes 
hépatiques  pendant  la  vie  ou  des  lésions  hépatiques  à  Tautopsie.  23  n'ont 
pas  émis  de  pigment  rose,  sur  lesquels  9  seulement  ont  eu  des  symp- 
tômes hépatiques,  tels  que  foie  débordant  les  fausses  côtes,  et  douleurs 
à  la  pression.  Voici,  d'ailleurs,  le  tableau  résumé  de  cette  statistique. 


Cm 

Foie  malade 

Foie  sain 

Ponr  100. 

Présence  d'uroérythrine. . 
Absence            — 

22 
23 

21 
9 

1 
14 

95,4 
39,1 

Par  conséquent,  si  tout  symptôme  hépatique  n'est  pas  lié  au  pigment 
rosacique  des  urines,  on  peut  dire  néanmoins  que  la  proposition  contraire 
est  presque  absolue,  et  que,  chez  les  cardiaques,  l'uroérythrine  indique 
presque  toujours  un  trouble  hépatique.  Et  ces  deux  phénomènes  parais- 
sent si  bien  associés  que  maintes  fois  j'ai  pu  suivre  des  variations  pour 
ainsi  dire  paradlèles  entre  le  volume  du  foie  cardiaque  et  la  teinte  bri- 
quetée  des  urines.  Tel  malade  entre  &  l'hôpital,  asystolique,  avec  un  foie 
douloureux  et  débordant  les  fausses  côtes  ;  ses  urines  laissent  déposer  un 
sédiment  minium;  mais,  sous  l'influence  du  repos  et  du  traitement,  tout 
rentre  dans  Tordre,  le  cœur  se  régularise  et  le  foie  diminue  de  volume  ; 
l'urine  alors  perdra  peu  k  peu  sa  coloration  rongeàtre,  les  dépôts  rosaci- 
ques deviendront  moins  éclatants,  puis  disparaîtront  avec  les  troubles 
de  la  circulation  hépatique.  Non  seulement,  l'uroérythrine  peut  consolider 
un  diagnostic,  mais,  dans  les  cas  de  ce  genre,  elle  possède  une  incontes- 
table valeur  pronostique. 
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Intoxication  satiamme,  —  J*ai  montré  en  1875  qne  l'uroèrythrine  était 
fréquente  et  abondante  dans  i*urine  des  saturnias,  et  les  circonstances 
qai  font  apparaître  ce  pigment  viennent  apporter  un  argument  de  plus  à 
rétablissement  de  son  origine  hépatique. 

Quand  l'intoxication  saturnine  chronique  est  faite,  Turine  prend  cer- 
tains caractères  qui  peuvent  être  groupés  en  trois  classes  représentant 
autant  de  tjpes  différents.  Vienne  maintenant  un  épiphénomène  aigu, 
colique,  encéphalopathie,  etc.,  le  type  primitif  se  modifie  suivant  la 
nature  de  Tincident  qui  se  produit.  Et  Tapparition  du  sédiment  couleur 
de  minium,  isolé  ou  coïncidant  avec  une  albuminurie  transitoire,  doit 
être  mise  au  premier  rang  de  ces  modifications.  Si  maintenant  Ton 
rapproche  cette  élimination  d'uroérythrine  des  variations  de  volume  du 
foie  signalées  par  M.  Potain  dans  les  coliques  hépatiques,  on  est  au  moins 
en  droit  d'admettre  qu'il  j  là  plus  qu'une  coïncidence. 

Il  importe  de  bien  distinguer,  chez  les  saturnins,  les  urines  héma* 
phéiques  de  celles  qui  sont  chargées  d'uroérythrine.  Gomme  je  Tai 
établi  autrefois,  les  premières  paraissent  dépendre  de  la  déglobnlisation 
rapide,  tandis  que  les  secondes  traduisent  plutôt  Tinsuflisanee  hépatique. 

AkooUsme.  —  Les  sédiments  purpuriques,  ainsi  que  l'uroérythrine  en 
dissolution  sont  très  souvent  observés  chez  les  alcooliques,  soit  à  Tocca- 
sion  d*un  nouvel  excès  de  boisson,  soit  au  moment  de  rentrée  en  scène 
d'un  des  épiphénomènes  aigus  de  Talcoolisme.  Et  dans  nombre  d'affections 
où  l'apparition  de  sédiments  rouges  vient  surprendre  le  clinicien,  on 
trouvera  la  raison  de  cette  anomalie  dans  l'état  d'alcoolisme  du  malade. 

Bautte  et  uricémie.  — >  Scudamore  avait  signalé  déjà  l'apparition  des 
sédiments  rosés  pendant  la  période  aiguô  de  l'accès  de  goutte. 

Mais  la  constance  ou  la  fréquence  de  ceux-ci  dans  l'urine  d'individus  de 
souche  goutteuse  ou  chez  de  gros  mangeurs  est  souvent  Tun  des  avant- 
coureurs  de  la  goutte  confirmée.  Aussi  Tattention  doit-elle  être  éveillée 
sur  cette  éventualité,  qu'un  traitement  convenable  et  une  sévère  hygiène 
conjureront  parfois  s'ils  sont  appliqués  au  moment  opportun. 

Bien  souvent  aussi,  j'ai  constaté  des  sédiments  purpuriques  habituels 
chez  des  individus  robustes,  mais  souffrant  de  dyspepsies  hémonhoi- 
daires  ou  sujets  à  des  alternatives  de  constipation  et  de  dianhée 
bilieuse.  Dans  la  plupart  de  ces  cas,  le  foie  m'a  paru  augmenté  de 
volume  et,  dans  quelques  circonstances,  douloureux  ou  tout  an  moins 
sensible  à  la  percussion.  Je  n'hésite  pas  alors  à  introduire  dans  mon 
diagnostic  l'élément  Insuf/isance  ou  torpeur  hépatique  et  à  diriger  la  thé- 
rapeutique dans  ce  sens. 

En  résumé,  l'observation  clinique  s'accorde  avec  la  physiologie  et  la 
chimie  pour  admettre  qu'il  existe  un  rapport  entre  certains  troubles 
hépatiques  et  l'apparition  de  l'uroérythrine  dans  l'urine,  et  il  est  fort 
probable  que  l'anomalie  de  fonctionnement  qui  engendre  ce  pigment 
est  de  l'ordre  des  insuffisances.  Par  conséquent,  la  présence  de  l'uroéry- 
thrine dans  l'urine  est  un  élément  d'une  réelle  importance  à  ajouter  à 
eeux  qui  nous  guident  déjà  dans  le  diagnostic  des  affections  hépatiques. 

Accessoirement,  dans  les  maladies  aigués,  l'uroérythrine  est  encore  en 
rapport  avec  une  complication  pulmonaire;  mais  daQsles  maladies  aignér 
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dont  il  est  question»  lefonetionnemeQt  du  foie  est  fréquemment  intéressé, 
et  il  est  possible  que  la  complication  pulmonaire  n'agisse  que  par  le 
trouble  nouTean  qu'elle  apporte  dans  mie  circulation  béptttique  déjà 
compromise.  Telle  est,  du  moins,  Thypotbèse  la  plus  plausible. 
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Des  IndleaUoBs  qve  Vexwamen  des  wiaes  fournit  à  la  pvmtiqve 

de  la  ehirargie  abdondbiale. 

Par  le  docteur  J.  Thiriar,  agrégé  suppléant  à  Tuniversité  de  Bruxelles, 
aide  de  clinique  chirurgicale  à  l'hôpital  Saint-Jean. 

Le  Congrès  français  de  chirurgie  a  mis  à  son  ordre  du  jour  la 
q  uestion  importante  des  indications  que  Texamen  des  urines  four- 
nit à  la  pratique  chirurgicale.  C'est  là  un  problème  excessivement 
vaste  et  compliqué  que  je  n'ai  pas  la  prétention  de  résoudre.  Per- 
mettez-moi de  le  restreindre  et  de  vous  dire  quelques  mots  sur 
les  indications  que  cet  examen  peut  fournir  à  la  chirurgie  abdo- 
minale. 

Depuis  plusieurs  années  déjà,  un  des  professeurs  les  plus  dis- 
tingués de  la  faculté  de  médecine  de  Bruxelles,  le  docteur  Romme- 
laere,  se  livre  à  de  nombreuses  recherches  sur  la  nutrition  organi- 
que. Ce  sont  ces  travaux  auxquels  je  ferai  actuellement  de  nom- 
breux emprunts  qui  m'ont  conduit  à  procéder  méthodiquement  et 
minutieusement  à  l'analyse  des  urines  de  mes  malades  atteints 
d'affections  chirurgicales  de  Tabdomen.  Je  procède  à  ces  analyses 
non  seulement  avant  toute  intervention  chirurgicale,  mais  aussi  et 
surtout  après  les  opérations  intéressant  le  péritoine.  Je  crois  qu'il 
est  de  la  plus  haute  importance  de  ne  pas  se  priver  de  cette  pré- 
cieuse ressource  de  diagnostic  et  d'indications  thérapeutiques. 
C'est  surtout  le  dosage  de  l'urée  avant  Tintervention  chirurgicale, 
celui  des  chlorures  après  l'opération  qui  sont  appelés  à  rendre  de 
grands  services  aux  praticiens  qui  s'occupent  de  chirurgie  abdo- 
mi  nale.  Je  me  bornerai  dans  cette  courte  communication  à  vous 
indiquer  les  résultats  pratiques  que  personnellement  j'en  ai 
retirés. 

Avant  Vopéraiiùn.  —  Lorsqu'on  est  en  présence  d'une  tumeur 
abdominale,  les  difficultés  de  diagnostic  sont  réelles,  parfois  bien 
difficiles  à  surmonter  et  il  est  souvent  impossible  de  préciser  si 
Ton  est  en  présence  d'une  affection  bénigne  ou  d'une  lésion 
maligne.  Ce  diagnostic  s'impose  cependant,  il  est  pour  ainsi  dire 
indispensable,  car  si  la  malignité  existe,  rien  à  faire;  inutile 
d'intervenir  I  Tous  les  efforts  du  chirurgien  échoueront  et  cer- 
tainement il  n'ira  pas  entreprendre  une  de  ces  redoutables  opéra- 
tions,  con(iuétes  de  la  chirurgie  moderne,  comme  l'enlèvement 
d'un  utérus,  d'un  rein,  d'une  rate,  la  résection  de  l'estomac  ou  de 
l'intestin.  Si  la  tumeur  est  bénigne  au  contraire,  je  crois  qu'un 
chirurgien  capable,  instruit  et  expérimenté  est  en  droit  de  tenter 
ces  opérations,  que  son  intervention  est  justifiée,  qu'il  peut  espérer 
de  réussir,  qu'il  a  de  nombreuses  chances  de  succès. 
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» 

Jusqu'ici,  messieurs,  nous  n'avions  aucun  élément  de  nature  à 
nous  éclairer  dans  des  cas  douteux  et  il  nous  était  impossible  de 
reconnaître  à  la  première  période  de  son  évolution  la  nature  d'une 
tumeur.  Parcourez  en  eCTet  les  auteurs  les  plus  récents  et  vous 
ne  trouverez  rien  de  positif,  rien  de  certain  à  cet  égard. 

La  malignité  est  c  un  facteur  qui  domine  la  question  histologi- 
que.  Ce  facteur  imprimera  à  deux  tumeurs  de  structure  différente 
une  marche  identique,  le  processus  d'un  cancer  fœtal;  à  deux 
tumeurs  de  même  structure,  des  marches  tout  opposées,  Tune 
caractérisant  le  cancer,  l'autre  se  rapportant  à  une  tumeur 
bénigne  ^ .»  Or,  messieurs,  c'est  à  la  période  d'intervention  chirur- 
gicale, au  début,  à  l'apparition  d'une  tumeur  abdominale  qu'il 
nous  fondrait  avoir  le  moyen  de  découvrir  si  une  tumeur  est  fata- 
lement de  mauvaise  nature  ou  si  nous  pouvons  espérer  que  sa 
nature  bénigne  est  susceptible  de  procurer  une  guérison  durable 
par  une  intervention  active. 

Dans  ces  cas  à  diagnostic  douteux  ,1e  dosage  de  l'urée  m'a  tou- 
jours fourni  un  élément  des  plus  précieux,  et  ce  dosage,  qui  doit 
porter  sur  toute  la  quantité  d'urine  évacuée  en  vingtniuatre  heures, 
qui  doit  être  répété  à  différentes  reprises,  m'a  permis  d'intervenir 
activement  ou  de  refuser  toute  opération.  J'ai  toujours  trouvé,  ce 
que  du  reste  le  professeur  Rommelaere  a  si  souvent  fait  constater 
avant  moi,  que  :  dans  les  tumeurs  abdominales  de  mauvaise  nature, 
quels  que  soient  leur  siège  et  leur  nature  morphologique,  le  chiffre 
de  l'urée  urinaire  quotidienne  descend  graduellement  et  finit  par 
rester  inférieur  à  12  grammes.  (On  sait  qu'à  l'état  physiologique, 
l'organisme  rejette  par  la  sécrétion  rénale  33  grammes  d'urée  en 
moyenne.) 

Je  sais  bien,  messieurs,  que  la  quantité  d'urée  excrétée  normale^ 
ment  est  en  rapport  direct  avec  l'alimentation  et  la  nutrition, 
qu'elle  est  proportionnelle  à  la  quantité  de  matières  albuminoïdes 
ingérées.  Dans  les  cas  de  tumeurs  de  mauvaise  nature,  la  nutrition 
intime  est  profondement  altérée,  l'urée  descend  graduellement  et 
Je  serais  assez  tenté  de  dire  que  ces  tumeurs  ont  par  elles-mêmes 
une  action  spécifique  sur  la  formation  de  l'urée. 

C'est  du  moins  là  l'expression  des  foits  cliniques  constatés  par 
des  milliers  d'analyses,  et  pour  que  cette  déviation  nutritive  puisse 
acquérir  quelque  valeur,  elle  doit  revêtir  les  conditions  sui- 
vantes* : 

1*  L'analyse  doit  porter  sur  un  échantillon  du  produit  total  de 


1.  Rommelaere,  Du  diagnostic  du  cancer  et  de  Vulcère  de  Festomac,  in  Jour- 
nal de  médecine  de  Bruxelles,  1883. 

2.  Rommelaere,  lac,  cit. 


142  G0NORft8  FRAKÇA»  DC  OHlRimGIE 

la  sécrétion  urinaire  pendant  vingt-quatre  keufea;  le  calcul  doit 
être  fait  sur  cette  quantité  totale.  Une  erreur  dMa  la  récolte  de 
l'urine  entraîne  k  des  condusionB  sans  valeur. 

3^  L'analyse  doit  être  fiedte  pendant  plusieurs  Jours  consAsulib 
pour  avoir  une  moyenne  et  renouvelée  après  un  intervalle  •de 
trois  ou  quatre  semaines,  ou  môme  plus  fréquemment  si  c'est  pos- 
sible. 

3"  Le  sujet  ne  peut  pas  être  atteint  d'albuminurie  de  cause 
enchymatique  rénale. 

4*  Il  doit  être  exempt  de  lésions  tuberculeuses. 

5*  Il  faut  tenir  compte  de  l'alimentation  du  malade  dans 
l'appréciation  du  résultat.  Si  elle  est  presque  nulle,  le  chiffre 
d'urée  a  moins  d'importance  que  si  le  malade  est  soumis  à  un 
régime  alimentaire  convenable  et  mixte. 

Je  suis  intimement  convaincu,  messieurs,  que  la  mensuration  de 
la  nutrition  organique,  convenablement  faiie,  nous  donne  le  moyen 
vainement  cherché  jusqu'ici  de  diagnostiquer  dans  l'immense 
majorité  des  cas  la  nature  maligne  ou  bénigne  d'une  tumeur 
abdominale.  Mes  recherches  personnelles  portent  sur  plusieurs 
centaines  de  cas.  Permettez-moi  de  vous  en  citer  quelques-uns 
parmi  les  [dus  intéressants  et  parmi  ceux  qui  prêteraient  à  con- 
testation. 

ObMrTatlon  I.  — Au  mois  de  septembre  1882,  je  fus  appelé  en  consul- 
tation par  le  professeur  Heger  à  l'effet  d'examiner  une  femme  de  quarante 
et  un  ans  qui,  depuis  deux  ans,  avait  des  métrorrhagies  abondantes  et 
fréquentes  et  qui  depuis  quatre  mois  constatait  une  augmentation  de 
volume  de  son  abdomen.  Cette  femme  est  atteinte  d'une  tumeur  dure, 
bilobée,  qui  remontait  au-dessus  du  pubis  et  qui  remplissait  tout  le  petit 
iMUMin.  L'état  général  laissait  beaucoup  à  désirer.  Je  diagnostiquai  une 
tumeur  fibreuse  de  l'utérus  et  je  proposai  l'opération.  Le  médecin  de  la 
famille,  praticien  très  distingué  d'Anvers,  ne  partageait  pas  notre  avis. 
Il  avait  traité  les  parents  de  la  malade,  plusieurs  avaient  succombé  à  des 
affections  cancéreuses,  entre  autres  la  mère  morte  d'un  cancer  de  I'obso- 
phage.  Je  ûs  à  plusieurs  reprises  l'analyse  des  urines.  Ces  différentes  ana- 
lyses me  donnèrent  une  moyenne  de  21  gr.  99  d'urée  excrétée  quotidien- 
nement, ce  qui  m'engagea  à  persister  dans  l'opinon  que  j'avais  émise. 
Je  pratiquai  l'bystérectomie.  La  tumeur  était  un  flbro-myôme  interstitiel 
de  la  matrice. 

Je  pourrais  multiplier  ces  exemples,  car,  faisant  beaucoup  d'ova- 
riotomies  et  d'hystérectomies,  il  me  serait  facile  de  rapporter  de 
nombreuses  observations.  Je  me  contenterai  de  dire  que,  pour  les 
tumeurs  bénignes  de  l'utérus  et  de  l'ovaire,  j'ai  constaté  que  gé- 
néralement la  moyenne  de  Turée  excrétée  en  vingt-quatre  heures 
variait  entre  15  et  25  grammes. 
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En  est-il  de  même  ponr  les  tumeurs  malignes,  pour  les  tumeurs 
cancéreuses.  Mes  analyses  prouvent  que  toujours  Turée  descend 
graduellement  et  la  quantité  finit  par  rester  inférieure  à  12  gram- 
mes :  voici  quelques  exemples. 

obMnrattoB  U.  —  Au  mois  de  janvier  i883,  je  fas  appelé  par  le  pro* 
fesseur  Ed.  Desmedt  à  Peffet  d'examiner  une  de  ses  clientes  atteinte  de 
tumeur  utérine  et  par  la  suite  de  pratiquer  Thystérectomie  si  nous  la 
trouTions  indispensable.  La  malade,  âgée  de  cinquante-neuf  ans,  souf- 
rait depuis  deux  ans,  elle  avait  des  métrorrhagies  abondantes.  Son  état 
général  était  cependant  excellent.  U  était  facile  de  constater  la  présence 
d'une  tumeur  s'élevant  à  environ  deux  ou  ti*ois  travers  de  doigt  au-dessus 
du  pubis.  Cette  tumeur  englobait  la  matrice  dont  le  col  était  sain  et 
normv.f  Avant  toute  intervention,  je  voulus  procéder  au  dosage  de 
l*urée.  La  moyenne  de  Tarée  en  vingt-quatre  heures  était  de  7  gr.  50.  Je 
ne  crus  pas  devoir  recourir  k  l'hystérectomie;  bientôt,  tous  les  phéno- 
mènes de  la  cachexie  cancéreuse  apparurent  et  la  patiente  mourut  quel- 
ques mois  après. 

Observation  ni.  —  Je  fus  appelé  au  mois  d'avril  1883,  chez  une 
demoiselle  ftgée  de  trente  ans,  qui  depuis  un  an  avait  constaté  le  déve- 
loppement d'une  tumeur  dans  Tabdomen.  Cette  dame  étût  assez  maigre, 
mais  son  état  général  était  excellent.  Elle  ressentait  parfois  de  violentes 
douleurs  dans  le  ventre  et  vomissait  fréquemment.  Il  me  fut  facile  de 
constater  dans  la  cavité  abdominale  la  présence  d'une  tumeur  bosselée, 
remontant  jusqu'à  Tépigastre  et  remplissant  tout  le  petit  bassin.  Au  pre- 
mier examen,  je  crus  à  une  tumeur  bénigne  de  Tutérus  et  je  conseillai 
l'hystérectomie,  ce  qui  fut  accepté  par  la  malade  et  la  famille.  Je  fis 
l'analyse  des  urines  pendant  quelques  jours;  les  résultats  en  furent 
déplorables  puisque  la  moyenne   de  l'urée   excrétée  en  vingt-quatre 

eures  était  de  9  gr.  48. 

Pour  m'assurer  de  la  nature  exacte  de  la  tumeur,  je  fis  une  incision 
exploratrice.  Je  tombai  sur  une  tumeur  cancéreuse  qui  adhérait  &  toute 
la  masse  intestinale  et  faisait  corps  avec  le  mésentère.  Je  refermai  Je 
yentre  et  la  malade  saccomba  quelques  temps  après. 

Observation  IV.  —  Au  mois  de  décembre  4883,  je  fus  consulté  par 
une  dame  atteinte  de  tumeur  abdominale.  L'affection  date  de  près  de 
trois  ans  et  a  déterminé  une  ascite.  On  a  dû  ponctionner  à  cinq  reprises 
différentes.  Lorsque  je  la  vis,  son  ventre  était  énorme,  et  de  grosses  veines 
sillonnaient  les  parois  abdominales.  La  malade  était  maigre  mais  encore 
vigoureuse,  son  teint  était  même  coloré.  Après  ponction  de  l'ascite,  je 
constatai  l'existence  d'une  tumeur  dure,  bosselée,  enclavée  dans  le  petit 
bassin;  cette  tumeur  remontait  à  gauche  de  la  ligne  médiane  et  parais- 
sait mobile.  Le  col  ntérin  était  sain,  l'analyse  des  urines  me  donna  une 
moyenne  de  8  gr.  58.  Je  ils,  malgré  ce  résultat,  une  incision  explora- 
trice. Je  tombai  sur  une  tumeur  de  mauvaise  nature  qui  avait  englobé 
matrice,  ovaires  et  intestins  et  qu'il*  était  impossible  d'enlever. 

Obserratton  ▼.  —  Au  mois  d*avril  1884,  je  fus  appelé  en  consultation 
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par  le  docteur  Bonmariage  pour  examiner  une  de  ses  clientes,  âgée  de 
quarante-trois  ans  et  malade  depuis  deux  ans.  Son  affection  a  débuté 
par  des  coliques,  puis  son  ventre  a  commencé  à  grossir.  Les  différents 
praticiens,  qui  la  traitèrent,  crurent  avoir  affaire  à  un  kyste  de  Tovaire. 
En  mars  1883  elle  subit  une  première  ponction.  Depuis  lors,  on  a  dû 
lui  pratiquer  neuf  fois  la  même  opération.  Le  liquide  retiré  variait  d'as- 
pect. La  première  fois,  il  était  sanguinolent  puis  il  est  devenu  plus  clair, 
il  s'est  troublé  ensuite  et  enfin  par  les  deux  dernières  ponctions  le 
liquide  ressemblait  à  du  café  au  lait.  Je  fis  moi-même  une  dixième 
ponction  qui  donna  issue  à  un  liquide  lactescent,  jaunâtre,  renfermant 
des  matières  albuminoldes  et  graisseuses,  quelques  sels  minéraux  et  de 
rares  globules  déformés.  Après  cette  ponction,  il  me  fut  facile  de  cons- 
tater dans  l'abdomen  la  présence  de  parties  dures,  variables  en  volume 
et  très  mobiles.  La  malade,  â  part  son  affection,  jouissait  d^une  bonne 
santé  ;  elle  sortait  et  se  promenait  une  partie  de  la  journée. 

L'analyse  des  urines  me  donna  une  moyenne  de  12  gr.  54  d'urée. 

Au  mois  de  mai  je  fis  une  incision  exploratrice,  je  tombai  sur  un 
cancer  du  péritoine  qui  avait  envabi  toute  cette  séreuse  tant  pariétale 
que  viscérale.  La  mort  survint  deux  mois  après. 

Il  serait  fastidieux,  messieurs,  de  continuer  à  vous  rapporter 
les  nombreuses  observations  que  j*ai  recueillies  et  qui  démontrent 
que  dans  le  cas  de  tumeurs  abdominales  de  mauvaise  nature,  il 
existe  constamment  une  hypoazoturie  qui  se  produit  graduelle- 
ment. Je  crois  que  c'est  là  un  élément  de  diagnostic  précieux 
qu'il  ne  faut  pas  négliger  dans  les  cas  douteux. 

Cet  examen  des  urines  s'impose  surtout,  messieurs,  dans  les  cas 
où  il  est  indiqué  de  pratiquer  la  résection  de  Testomac  ou  de 
l'intestin.  Si  cette  résection  est  pratiquée  chez  des  sujets  cancé- 
reux, il  n'y  a  guère  de  bons  résultats  à  espérer  ;  au  contraire,  dans 
certains  cas  de  tumeurs  non  cancéreuses  comme  l'épithéliome 
cylindrique,  l'épaisissement  fibreux,  Tintervention  chirurgicale 
est  justifiée  lorsque  la  présence  de  la  tumeur  détermine  des  dan- 
gers imminents  de  mort.  Dans  son  travail,  M.  Rommelaere  rap- 
porte des  faits  cliniques,  indiscutables,  démontrant  l'importance 
de  l'analyse  des  urines  dans  le  diagnostic  des  tumeurs  bénignes 
ou  malignes  de  Testomac.  Permettez- moi  de  vous  citer  deux  obser- 
vations dans  lesquelles  la  résection  de  l'estomac  aurait  pu  sauver 
les  malades  si  l'intervention  chirurgicale  avait  pu  se  produire  à 
temps. 

Obteryatlon  Vl.  —  Un  homme  de  cinquante-quatre  ans  entra  en 
mai  1883,  dans  le  service  du  professeur  Rommelaere;  il  était  très  amaigri 
et  avait  un  teint  jaune  paille,  cachectique.  L'honorable  praticien  constata 
une  distension  considérable  de  l'estomac  produite  par  une  sténose  pylori- 
que.  Si  on  avait  égard  aux  symptômes  généraux,  le  doute  n'était  pas 
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possible;  on  était  amené  à  conclure  à  une  affection  cancéreuse  par  snite 
de  rétat  cachectique  du  sujet,  de  son  teint  jaune  paille,  de  l'amaigrisse- 
ment  très  rapide  qui  s*est  produit  chez  lui  et  encore  par  suile  de  Texis- 
tence  des  bosselures  à  la  surface  de  Testomac.  L'analyse  des  urines  ren- 
seigna un  degré  d'azoturie  qui  permit  d'exclure  le  cancer.  L'analyse 
en  effet  chimique  de  l'urine  pratiquée  pendant  douze  jours  consécutifs 
donna  une  moyenne  de  \  5  gr.  93  d'urée. 

Le  diagnostic  posé  fut  :  ulcère  simple  de  l'estomac  ayant  déterminé  la 
sténose  de  ToriQce  pylorique  et  la  dilatation  consécutive  de  l'estomac. 

La  seule  thérapeutique  qui  aurait  pu  sauver  le  malade  eût  été  la  résec- 
tion de  l'ulcère,  mais  l'état  d'épuisement  du  sujet  ne  permit  pas  de 
recourir  à  l'intervention  chirurgicale. 

L'autopsie  vint  confirmer  le  diagnostic. 

Observation  VII.  —  Un  journalier,  âgé  de  quarante-cinq  ans,  entre 
en  octobre  1882  dans  le  service  de  M.  Rommelaere.  11  était  dans  un  état 
de  dépérissement  très  avancé,  il  se  plaignait  de  vomissements  alimen- 
taires de  plus  en  plus  fréquents.  Le  teint  du  malade  était  cachectique, 
la  faiblesse  extrême.  II  existait  à  la  région  pylorique  une  tumeur  très 
appréciable,  dure,  bosselée,  inégale,  douloureuse  au  toucher. 

L'ensemble  des  symptômes  cliniques  tendait  à  établir  la  nature  cancé- 
reuse de  la  maladie,  surtout  qu'il  existait  aussi  des  vomissements  méca- 
niques. 

L'analyse  des  urines  permit  de  constater  que  cet  organisme,  réduit  à 
sa  dernière  expression,  affamé  par  suite  de  vomissements  incessants, 
était  encore  doué  d'une  nutrition  intime  assez  puissante  puisque  la 
moyenne  de  la  quantité  d'urée  était  de  19  grammes  par  jour. 

Le  diagnostic  fut  :  ulcère  simple  de  l'estomac  ayant  déterminé  un 
épaississement  des  parois  dans  le  voisinage  du  pylore  et  la  sténose  de 
cet  orifice. 

11  n'y  avait  qu'un  remède  à  cette  situation  :  la  résection  du  pylore. 
Malheureusement  le  malade  ne  consentit  pas  à  temps  à  se  laisser  prati- 
quer cette  opération. 

L'opération  de  la  résection  du  pylore  fut  pratiquée  post  martem. 
L'événement  démontra  qu'elle  aurait  parfaitement  réussi  au  point  de 
vue  de  la  médecine  opératoire. 

L'autopsie  révéla  la  nature  bénigne  du  mal. 

Personnellement,  Messieurs,  j'ai  retiré  à  différentes  reprises  des 
indications  précieuses  de  l'analyse  des  urines  lorsqu'il  s'agissait 
de  tumeurs  douteuses  de  la  région  stomacale.  C'est  ainsi  qu'il  y 

a  un  peu  plus  de  deux  ans  je  donnais  mes  soins  à  M.  Henri  G 

notre  grand  littérateur  flamand.  Il  se  plaignait  du  côté  de  Tes- 
tomac  de  différents  phénomènes  qu'il  serait  trop  long  de  vous 
énumérer.  A  la  palpation  on  sentait  d'une  fagon  très  obscure  une 
sorte  d'empâtement  à  la  région  épigastrique,  tandis  que  la  per- 
cussion décelait  une  augmentation  de  Taire  gastrique. 

Une  première  série  d'analyses  me  donna  une  moyenne  d'urôe 
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de  12  gr.  44  et,  me  basant  en  outre  sur  rhypochlorarie  que  j'avais 
aussi  constatée,  je  pus  avertir  la  famille  qu^l  existait  un  cancer 
probablement  en  voie  d'ulcération. 

Un  de  mes  anciens  maîtres,  consulté  alors,  ne  partagea  pas  cet 
avis  et  rapporta  Tem paiement  que  Ton  constatait  profondément 
à  Texistence  d'un  lobule  de  Spiegel  plus  développé. 

15  jours  après  avoir  Cadt  connaître  mes  craintes,  apparurent  des 
vomissements  noirâtres  très  abondants. 

Une  deuxième  série  d'analyses  vient  du  reste  aussi  corroborer 
mes  prévisions,  la  moyenne  de  Turée  était  alors  de  9  gr.  16. 

L'autopsie  vint  conQrmer  le  diagnostic  de  cancer  du  pylore  avec 
dilatation  consécutive  de  Testomac. 

Tous  ces  faits  cliniques  auxquels  je  pourrais  en  ajouter  beau- 
coup d'autres  semblent  donc  prouver,  Messieurs,  que  dans  le 
cas  de  tumeurs  abdominales  de  mauvaise  nature,  la  nutrition 
cellulaire  est  rapidement  viciée,  il  en  résulte  une  incapacité  de 
former  l'urée  qui  se  traduit  par  de  l'hypo-azoturie. 

Après  VopércUion.  —  Si,  avant  l'intervention  chirurgicale, 
Texamen  des  urines  est  très  important,  surtout  le  dosage  de  Turée, 
cette  analyse  s'impose  tout  autant  après  l'acte  opératoire  et,  dans 
ce  cas,  c'est  surtout  sur  le  dosage  des  chlorures  que  le  chirurgien 
doit  porter  toute  son  attention.  Il  me  parait  en  effet  exister  un 
rapport  constant  entre  les  chiffres  des  chlorures  éliminés  et  l'in- 
flammation suppurative  qui  peut  venir  compromettre  la  guérison 
de  la  plaie  et  même  l'existence  du  sujet. 

A  l'état  normal.  Messieurs,  nous  éliminons  par  jour  et  par  les 
urines  une  moyenne  de  12  grammes  de  chlorures.  Lorsqu'il  se 
passe  dans  une  région  de  l'économie  des  phénomènes  de  proli- 
fération cellulaire  exagérée,  précurseurs,  non  pas  d'une  inflam- 
mation réparative,  mais  d'une  inflammation  destructive,  il  y  a 
appel  de  chlorures  dans  cette  région.  Il  en  résulte  de  Thypo-chlo* 
rurie  dans  la  sécrétion  de  l'urine.  J'ai  constaté  ce  fait  des  cen« 
taines  de  fois  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Deroubaix  où  je 
remplis  les  fonctions  d'aide  de  clinique  chirurgicale. 

Après  toute  opération  abdominale  comme  du  reste  après  tout 
traumatisme  intense,  après  par  exemple  une  ovariotomie,  une 
hystérectomie,  une  ablation  de  vésicule  biliaire,  il  doit  nécessat« 
rement  se  produire  un  travail  réparateur.  Ce  travail  peut  parfois 
revêtir  une  marche  destructive,  et  alors  arrivent  les  redoutables 
complications  provenant  de  l'inflammation  de  la  séreuse  péri- 
tonéale. 

Souvent  cette  péritonite  n'est  pas  même  soupçonnée  au  début, 
la  température  reste  normale,  le  pouls  ne  varie  même  pas,  puis, 
tout  à  coup,  l'inflammation  éclate  avec  ses  symptômes  habituels. 
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D'un  autre  côté,  un  opéré  peut  présenter  une  certaine  élévation 
de  température,  son  pouls  peut  devenir  fréquent,  la  sensibilité  du 
ventre  peut  être  très  forte,  les  vomissements  peuvent  è  treinces* 
sants,  bref  tout  peut  faire  croire  au  développement  d'une  périto- 
nite mortelle  et  cependant,  au  bout  d'un  certain  temps,  d'un  jour 
même,  tous  ces  phénomènes  inquiétants  disparaissent,  et  la  gué- 
rison  arrive  rapide  et  radicale.  Vous  comprenez,  Messieurs,  com- 
bien il  est  important  pour  le  praticien  d'être  éclairé  sur  la  marche 
du  processus  organique.  Or,  dans  ce  cas,  je  crois  qu'il  y  a  un  excel- 
lent symptôme  qui  est  de  nature  à  dénoncer  Timminence  du  mal, 
ou  à  rassurer  Topérateur.  C'est  la  diminution  rapide  du  chiffre  des 
chlorures  urinaires,  leur  disparition  presque  complète  dans  le 
premier  cas;  c'est  le  maintien  de  ce  chiffre  à  un  taux  assez  élevé 
dans  le  second  cas. 

Lorsque  le  chifire  des  chlorures  s'abaisse  au-dessous  d'un 
gramme  dans  les  vingt-quatre  heures,  l'hypochlorurie  dénote 
l'existence  d'un  travail  inflammatoire  à  la  période  d'incubation  : 
<f  la  suppuration  est  imminente  avec  tous  ses  périls  ^  »  C'est  là 
un  lait  que,  heureusement  pour  mes  opérés,  j'ai  eu  rarement 
l'occasion  de  constater.  Dans  26  cas  d'ovariotomie,  j'ai  dosé  jour- 
nellement les  chlorures  après  l'opération.  Un  seul  de  ces  cas  s'est 
terminé  par  la  mort;  le  neuvième  jour  après  l'intervention  chirur- 
gicale, mon  opérée  succomba  par  tétanos.  Dans  tous  ces  cas,  les 
chlorures  ont  généralement  diminué  en  quantité,  les  trois  ou  quatre 
premiers  jours;  mais  leur  chiffre  est  toujours  resté  au-dessus  d'un 
gramme.  Dans  bien  des  circonstances,  alors  que  l'état  de  mes 
opérées  paraissait  s'aggraver,  le  dosage  des  chlorures  m'a  com- 
plètement rassuré.  C'est  ainsi  que,  après  une  ovariotomie  assez 
difflcile,  l'opérée  fut  prise  le  quatrième  jour,  de  violentes  douleurs 
à  la  région  épigastrique,  de  bourdonnements  dans  la  tête,  de 
chaleur,  de  frissons,  de  vomissements.  Le  creux  épigastrique 
était  ballonné  et  sensible  à  la  pression,  l'agitation  était  extrême. 
Ces  phénomènes  étaient  donc  excessivement  sérieux  et  pouvaient 
faire  craindre  des  complications  fâcheuses.  L'analyse  des  urines 
donna  1  gr.  85  de  chlorures  par  vingt- quatre  heures,  ce  qui  me 
permit  de  rassurer  la  famille.  Le  lendemain  en  effet,  ces  phéno* 
mènes  avaient  en  partie  disparu  ',  et  la  guérison  survint  rapide- 
ment. Dernièrement  encore,  après  une  extirpation  de  la  vésicule 
du  fiel,  mon  opérée  présenta  des  phénomènes  hystériformes  qui 


1.  Rommelaere,  Mensuration  de  la  nutrition  organique ^  1882. 

2.  Cette  observation  a  été  publiée  dans  un  traTail  intitulé  Hystérectomie 
et  Ovariotomie,  qui  a  paru  dans  le  bulletin  de  TÂcadémle  de  médecine  de  Bel- 
gique, 1884. 


148  CONaRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE 

auraient  pu  en  imposer  pour  une  péritonite,  le  dosage  des  chlo- 
rures me  permit  de  porter  un  pronostic  favorable,  malgré  les 
symptômes  fâcheux  qui  paraissaient  se  développer  du  côté  du 
ventre,  mais  qui  ne  vinrent  en  aucune  façon  entraver  la  guérison. 

Lorsque  je  me  suis  trouvé  après  mes  opérations  abdominales 
en  présence  d-une  inflammation  purulente  ou  de  septicémie,  j'en 
ai  été  averti  par  l'abaissement  du  chiffre  des  chlorures  au-dessous 
de  1  gramme  et  même  par  leur  disparition  totale.  C'est  ce  que 
j'ai  constaté  deux  fois  à  la  suite  d'hystérectomies  qui  se  sont 
terminées  par  la  mort.  L'hypochlorurie  indique  donc  le  danger 
prochain,  elle  peut  permettre  au  praticien  d'intervenir  à  tempa 
alors  que  son  intervention  peut  être  toute-puissante.  Voici  un  fait 
qui  démontre  l'exactitude  de  ce  que  j'avance.  C'est  le  résumé 
d'une  observation  que  j'ai  publiée  dans  ma  thèse  d'agrégation  ^  : 
Une  ovariotomie  avait  été  pratiquée  à  l'hôpital  Saint-Pierre  par 
M.  le  D''  Van  Volxem.  6  jours  après,  la  malade  était  atteinte  de 
pleurésie  et  de  péritonite.  Le  déclin  des  chlorures  fut  progressif 
et  constant.  Leur  quantité  totale  était  abaissée  à  0  gr.  97  par 
jour.  M.  Van  Volxem  se  décida  à  ouvrir  la  cavité  abdominale  le 
dixième  jour,  il  constata  l'existence  d'une  péritonite  à  la  première 
période,  il  lit  le  lavage  phéniqué  de  la  cavité  du  ventre  et  laissa 
un  drain  plongé  dans  le  petit  bassin.  Dès  le  lendemain,  le  chiffre 
des  chlorures  se  releva,  il  atteignit  1  gr.  51.  Bientôt  ce  résultat  ne 
se  maintint  pas,  et  les  chlorures  au  bout  de  sept  jours  retombaient 
à  0,60.  En  présence  de  cet  état,  on  crut  à  un  travail  d'inflamma- 
tion suppurative  dans  le  voisinage  de  la  plaie.  M.  Van  Volxem 
détruisit  la  réunion  de  la  peau  au-dessus  de  l'ombilic  et  détermina 
ainsi  l'écoulement  d'une  certaine  quantité  de  pus.  L'amélioration 
fut  rapide.  A  partir  de  ce;  moment.  le  chiffre  des  chlorures  s'éleva 
rapidement  et  atteignit  il  gr.  50,  cinq  jours  après  cette  utile 
intervention.  La  malade  quitta  l'hôpital  radicalement  guérie. 

Les  faits  cliniques  que  je  viens  de  rapporter,  Messieurs,  démon- 
trent que  dans  tous  les  cas  d'intervention  chirurgicale  intéressant 
le  péritoine,  il  est  prudent,  il  est  nécessaire  de  rechercher  tous  les 
jours  la  quantité  de  chlorures  excrétés  par  l'urine.  Cette  analyse 
permet  de  suivre  l'état  de  nutrition  intime  de  l'organisme,  elle 
dénonce  le  danger  prochain  alors  qu'une  thérapeutique  conve- 
nable peut  encore  le  conjurer. 

1.  Thiriar,  De  Vovariototnie  antiseptique^  Bruxelles,  1882. 
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Sur  la  Glycosurie  éphémère  dans  les  affeetlons  ehlmrgieales, 

Par  le  D'  P.  Rbdai»,  Ex-chef  de  elinique  chirurgicale 
à  la  Faculté  de  médecine. 


Si  l'on  examine  d'une  façon  suivie  les  urines  de  malades  atteints 
d'affections  chirurgicales  diverses,  on  est  frappé  de  ce  fait  que, 
dans  de  nombreux  cas^  le  sucre,  l'albumine  se  montrent  d'une 
façon  éphémère,  disparaissant  et  reparaissant  à  certains  mo* 
ments.  Nous  ne  voulons  nous  occuper  aujourd'hui  que  de  la 
glycosurie  éphémère,  que  nous  avons  recherchée  et  trouvée  fré- 
quemment dans  le  service  de  notre  maître,  M.  Vemeuil,  alors 
que  nous  avions  l'honneur  d'être  son  chef  de  clinique. 

L'examen  des  urines  a  été  pratiqué  avec  l'aide  de  notre  ami, 
M.  Béhal,  interne  en  pharmacie. 

Les  observations  que  nous  avons  recueillies  sont  nombreuses  et 
peuvent  se  diviser  en  plusieurs  catégories. 

1.  —  Nous  passerons  rapidement  sur  les  cas  de  glycosuries 
éphémères  a  la  suite  de  traumatismes  du  crâne,  de  la  moelle  avec 
et  sans  fracture,  à  la  suite  de  contusion  ou  de  commotion  céré- 
brale ou  médullaire.  Si  l'on  recherche  attentivement  le  sucre  dans 
les  urines  à  la  suite  de  ces  accidents,  on  le  retrouve  presque 
toujours,  avec  ou  sans  albumine. 

C'est  le  plus  souvent  une  glycosurie  éphémère  qui  peut  durer 
quelques  heures,  mais  aussi  se  prolonger  quelquefois  et  même 
«'établir  d'une  façon  permanente. 

Fischer,  Itzigsohn,  Seegen,  Recklighausen,  Mahé,  Tood,  Grie- 
singer  ont  cité  de  nombreuses  observations  se  rattachant  à  cette 
variété  de  glycosurie  éphémère. 

Nous  avons  aussi  assez  souvent  trouvé  le  sucre  à  la  suite  d'opé- 
rations graves  compliquées  de  choc  traumatique.  La  glycosurie 
dans  ces  cas  est  bien  moins  fréquente  que  l'albuminurie.  Nous 
citerons  particulièrement  deux  observations  :  l'une  de  traumatisme 
grave  du  bras,  l'autre  d'amputation  du  sein  à  la  suite  desquelles 
le  sucre  s'est  montré  en  assez  grande  quantité,  mais  d'une  façon 
tout  à  fait  éphémère. 

IL  —  La  glycosurie  éphémère  se  rencontre  fréquemment  à  la 
suite  de  blessures  en  apparence  légères.  Dans  plusieurs  cas  nous 
avons  noté  la  présence  du  sucre  chez  des  malades  atteints  de 
fractures  sous  cutanées  et  qui  paraissaient  n'avoir  pas  été  accom- 
pagnées de  commotion  et  de  retentissement  général. 

Dans  un  cas  de  fracture  du  radius  nous  avons  noté  la  présence 
de  6,31   de  glycose  pour  1000  presque  immédiatement  après 
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Taccident;  les  jours  suivants,  il  n'y  a  plus  que  0,22,  puis  des 
traces,  enfin  le  sucre  n'apparaît  que  quelques  heures  après  les 
repas  et  disparait  ensuite. 

III.  —  Dans  les  cas  de  plaies  simples,  dans  certaines  tumeurs 
diathésiques,  épithélioma,  sarcome,  alors  que  se  montrent  des  phé- 
nomènes inflammatoires,  la  glycose  apparaît  d*une  façon  éphémère 
pour  disparaître,  reparaître  et  ne  plus  se  montrer  enfin.  Nous 
avons  un  certain  nombre  d'observations  d'épithéliomas  à  évolu- 
tion rapide,  dans  lesquels  nous  avons  noté  la  présence  de  quan- 
tités assez  notables  de  sucre  à  différentes  périodes. 

La  glycosurie  éphémère  se  montre  surtout  à  la  suite  d'opérations 
pratiquées  pour  de  semblables  tumeurs. 

IV.  —  Dans  les  affections  inflammatoires  de  la  peau,  du  tissu  cel- 
lulaire, la  glyclosurie  est  d'une  fréquence  extrême.  Si  l'on  examine 
les  urines  attentivement  pendant  toute  la  durée  de  l'affection,  il 
est  très  rare  que  l'on  ne  constate  pas  à  un  certain  moment  la 
présence  passagère  du  sucre  ou  de  l'albumine  dans  les  urines. 

Le  fait  est  bien  connu  pour  les  anthrax,  les  furoncles.  Prout, 
Gabanellas,  Charcot,  Denucé,  Trélat  ont  vu  des  glycosuries  éphé- 
mères et  se  sont  demandé  s'il  s'agissait  de  glycosurie  sympto- 
matique  de  l'anthrax  ou  du  diabète  compliqué  d'anthrax. 

Vulpian  et  Philippeaux  ont  publié  une  très  intéressante  obser- 
vation d'anthrax  avec  glycosurie  qui  disparaît  au  bout  de  quel- 
ques jours  au  moment  de  la  guérison. 

Trélat  admet  dans  son  article  anthrax  du  Dictionnaire  des 
sciences  médicales  «  qu'un  malade  non  diabétique  peut  le  devenir 
du  jour  où  il  est  atteint  d'anthrax  ». 

Denucé  a  noté  chez  un  de  ses  malades  atteint  d'anthrax  la 
présence  du  sucre  dans  Turine  qui  disparut  avec  Tanthrax. 

M.  Lecorché  a  observé  à  Beaujon,  un  malade  qui  depuis  quelque 
temps  présentait  aux  mains  des  anthrax  multiples.  Tant  que  dura 
cette  poussée,  les  urines  présentèrent  2  grammes  environ  de  sucre 
par  litre.  Toute  trace  de  sucre  disparut  avec  la  poussée  anthra- 
coïde.  D'après  M.  Lecorché,  cette  variété  de  glycosurie  disparaî- 
trait au  moment  de  la  cicatrisation  de  l'anthrax. 

M.  Morin  cite  dans  sa  thèse  3  observations  de  glycosurie  pas- 
sagère dans  l'anthrax. 

Dans  la  première  observation  recueillie  dans  le  service  du  pro- 
fesseur Sédillot,  les  urines  d'une  femme  de  soixante-quinze  ans 
examinées  au  moment  de  son  entrée  ne  contiennent  aucun  prin- 
cipe anormal.  Un  anthrax  du  cou  se  montre  et  trois  jours  après, 
le  23  janvier,  l'analyse  des  urines  pratiquée  par  M.  Hepp,  phar- 
macien en  chef  de  l'hôpital  civil  de  Strasbourg,  donne  les  résul- 
tats suivants  : 
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000/0000 

Glycose 64  59 

Urée i2  91 

Acide  urique 0  07 

Matières  exlractives 1  38 

Sels  inorganiques 4  60 


En  24  heures. 

Glycose.. 109  10 

Urée 22  03 

Acide  urique 0  119 

Matières  exlractives 2  35 

Sels  inorganir|ues 7  82 


Le  14  février,  amélioration.  Plus  de  sucre. 

Le  16  février,  apparition  d'un  nouvel  anthrax,  le  sucre  reparaît 
dans  les  urines,  mais  en  quantité  moindre  que  la  première  fois. 

Le  1^^  mars,  quelques  petits  furoncles  sur  les  deux  genoux. 
Pas  de  sucre  dans  les  urines. 

L'analyse  des  urines  faites  au  moment  de  la  sortie  de  la  malade 
démontre  Tabsence  complète  du  sucre. 

Dans  une  deuxième  observation,  il  s'agit  d'un  homme  bien  por- 
tant atteint  d'un  anthrax  de  la  cuisse.  Au  début  de  TafTection,  les 
urines  ne  présentaient  pas  trace  de  sucre.  Quelques  jours  après, 
les  urines  contiennent  23  grammes  de  sucre  par  litre.  Au  bout  de 
cinq  jours,  les  urines  ne  contenaient  que  des  traces  de  glycose  et 
le  septième  jour  il  n*y  en  avait  plus.  Les  urines  longtemps  après 
étaient  normales.  Dans  un  troisième  cas,  les  urines  examinées  à 
plusieurs  reprises,  au  début  d'un  anthrax  de  la  région  dorso-lom- 
baire  droite,  ne  dénotent  pas  la  présence  du  sucre.  Au  troisième 
jour,  apparition  du  sucre,  qui  disparaît  bientôt.  Un  érysipèle  sur- 
vinty  le  sucre  augmenta  légèrement,  mais  sitôt  que  Térysipèle 
diminua  d'intensité  le  sucre  fut  en  moindre  quantité  et  disparut 
bientôt  pour  ne  plus  reparaître. 

Andrieux  (1870)  cite  une  observation  de  glycosurie  passagère 
dans  un  cas  d'anthrax  volumineux  de  la  nuque  qu'il  a  recueillie 
dans  le  service  du  professeur  Gosselin. 

Nous  avons  très  souvent  observé  la  glycosurie  passagère  dans 
l'anthrax.  Nous  citerons  le  cas  d'un  homme  atteint  d'anthrax  de 
la  lèvre  supérieure  et  qui  pendant  deux  jours  seulement  présenta 
de  notables  quantités  de  sucre  dans  les  urines. 

A  côté  de  la  glycosurie  éphémère  dans  l'anthrax,  il  faut  citer 
celle  que  l'on  observe  à  la  suite  de  phlegmons  et  particulièrement 
de  phlegmons  diffus.  On  ne  trouve  dans  les  auteurs  que  de  très 
rares  observations  sur  ce  sujet.  Prout,  Prévost,  ont  cependant 
signalé  le  fait. 

Dans  nos  recherches  sur  ce  sujet  nous  avons  vu,  dans  tous  les 
cas  de  phlegmons  observés,  la  glycose  à  un  certain  moment  de 
Tafiection. 

Résumons  quelques-unes  de  nos  obseiTations  : 

—  L.,  âgé  de  trente-ciaq  ans.  Phlegmon  de  la  main.  Glycosurie  pen- 
dant deux  jours,  ne  s'étant  jamais  reproduite  pendant  la  durée  du  séjour 
du  malade  à  Thôpital. 
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—  C,  Agé  de  soixante  ans.  Phlegmon  diffus  de  la  jambe,  pendant  deux 
jours  quantité  très  notable  de  sucre  dans  les  urines. 

—  Phlegmon  de  la  main  gauche.  Glycosurie  pendant  deux  jours. 

—  Phlegmon  de  la  main.  Au  troisième  jour,  glycose,  6  g.  li. 

Le  lendemain,  il  n*existe  pas  de  traces  de  sucre,  qui  disparait  bientôt 
complètement. 

—  Phlegmon  diffus  de  Tavant-bras.  Sucre  et  albumine  pendant  les 
premiers  jours  de  Taffection,  puis  disparition  complète  :  au  début  de 
l*affection  il  n'existait  ni  sucre,  ni  albumine. 

Au  3*  jour 3  gr.  30  (sucre). 

Au  4'    — traces  de  sucre  et  une  petite  quantité  d'albumine. 

Au  o«,  6«  jour,  l'urine  contient  des  traces  de  sucre  et  d'albumine  qui 
disparaissent  bientôt  complètement. 

—  Phlegmon  diffus  de  la  main.  Au  moment  de  l'entrée  de  la  malade, 
il  n'existe  ni  sucre  ni  albumine. 

L'état  général  s'aggrave.  Pendant  deux  jours,  on  constate  une  très 
grande  quantité  de  sucre.  22  grammes  au  début,  puis  16  grammes.  II 
existe  à  ce  moment  de  petites  quantités  d'albumine. 

Les  urines  ne  contiennent  plus  que  des  traces  de  sucre  et  d'albumine, 
et  bientôt  ces  produits  anormaux  disparaissent  entièrement. 

Dans  la  lymphangite,  dans  l'érysipèle,  surtout  lorsque  ces  aOec- 
tions  revêtent  un  certain  degré  de  gravité,  la  glycosurie  est 
presque  constante. 

Peu  d'auteurs  ont  signalé  cette  coïncidence.  Prévost  cite  cepen* 
dant  dans  sa  thèse  un  cas  de  glycosurie  éphémère  dans  l'érysipèle. 

M.  Bordier  cite  dans  sa  thèses  les  cas  suivants  : 

ObserTatlon.  —  6  novembre,  salle  Sainte-Adélaïde,  n«  5,  service  de  M.  le 
professeur  Axenfeld.  —  Femme  ayant  un  érysipèle  de  la  face  depuis  six 
Jours,  pas  de  sucre. 

Le  7,  l'érysipèle  s'éteint,  la  fièvre  tombe,  le  sucre  apparaît  dans  l'urine. 

Du  9  au  20,  la  situation  est  la  même.  Le  20,  la  fièvre  reparaît,  il  se 
forme  un  abcès  au  cou,  le  sucre  a  disparu. 

Observation.  —  \S  mars,  salle  Saint-Lazare,  12.  —  Jeune  homme  atteint 
d'érysipèle,  le  pouls  ayant  successivement  64,  52,  48;  le  sucre  apparaît 
pendant  plusieurs  jours  et  disparaît  bientôt. 

Nous  ne  donnerons  que  le  résumé  de  nos  principales  obser- 
vations. 

—  Erysipèle  de  la  face.  Sucre  et  albumine  pendant  trois  jours  seulement. 
Au  début  de  Taffection,  les  urines  ne  contenaient  aucun  principe  anormal. 

—  Plaie  de  tête.  Erysipèle.  Glycosurie  éphémère. 
8,67  au  3«  jour. 

Le  lendemain  traces. 
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Le  sucre  disparaît,  pois  reparaît,  1,19;  on  n*obserye  plus  que   des 
traces  et  enfin  le  sucre  disparaît  complètement. 

—  Epithélioma  de  la  langue.  Albuminurie  et  glycosurie  éphémère. 
Mort. 

L'opération  est  pratiquée  le  16. 

Deux  jours  après,  début  d*érysipèle. 

Le  18,  sucre  :  12,  85. 

Albumine  :  petite  quantité  : 

Le  19,  ni  sucre  ni  albumine. 

Le  21,  traces. 

Au  moment  de  la  mort,  les  urines  ne  contiennent  ni  sucre  ni  albumine. 

—  Lymphangite  du  membre  inférieur  droit. 

Au  moment  de  l'entrée  du  malade  (17  mai),  ni  sucre  ni  albumine. 
Le  19,  sucre  :  1  gr.  02. 
Le  20,  traces  de  sucre. 
Les  jours  suivants,  ni  sucre  ni  albumine. 

Le  26,  le  27,  traces  de  sucre.  —  Au  moment  de  la  sortie  du  malade,  les 
urines  ne  contiennent  ni  sucre  ni  albumine. 


Dans  les  cas  de  gangrènes,  de  phlegmons  gangreneux,  la  glycose 
et  l'albumine  apparaissent  fréquemment  d'une  façon  éphémère, 
principalement  lorsque  l'état  général  est  mauvais,  lorsqu'il  existe 
de  la  âèvre,  des  firissons,  une  température  très  élevée. 

V.  —  A  la  période  ultime  de  certaines  affections  chirurgicales, 
principalement  dans  les  cas  de  septicémie,  surtout  lorsqu'il  existe 
des  complications  pulmonaires,  l'urine  contient  de  petites  quan- 
tités de  sucre  et  d'albumine.  La  glycosurie  et  l'albuminurie  sont 
dans  ces  cas  éphémères. 

Nous  ne  ferons  que  citer  la  glycosurie  éphémère  à  la  suite 
de  l'accouchement  qui  nous  parait  devoir  être  étudiée  d'une 
ÙLÇon  spéciale;  nous  ferons  cependant  remarquer  que  cette  gly- 
cosurie se  présente  à  la  suite  de  complications  inflammatoires, 
d'abcès,  de  lymphangites  mammaires. 

Ces  glycosuries  éphémères  chirurgicales  doivent  être  rappro- 
chées des  glycosuries  de  même  nature  signalées  dans  ces  derniers 
temps,  à  la  suite  de  fièvres  éruptives,  de  rougeole,  de  variole,  à  la 
période  de  suppuration. 

Dans  tous  les  cas  que  nous  venons  de  citer  il  s'agit  de  véritables 
glycosuries  éphémères  que  l'on  doit  distinguer  des  glycosuries 
passagères  pouvant  durer  des  semaines  et  se  terminant  par  de 
véritables  diabètes,  observations  depuis  longtemps  signalées  par 
Marchai  et  Bence  Jones. 

Quelles  conclusions  devons-nous  tirer  de  l'examen  des  glyco- 
suries éphémères  que  nous  présentons? 

La  glycosurie  éphémère  est  extrêmement  fréquente,  mais  pour 
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la  découvrir  il  est  aécessaire  de  pratiquer  l'examen  des  urines 
pendant  tout  le  cours  de  la  maladie  et  même  plusieurs  fois  dans 
la  même  journée. 

II  ne  suffît  pas  de  constater  la  présence  du  sucre  ou  de  l'albu- 
mine à  une  certaine  période  de  la  maladie;  cette  notion  est  abso- 
lument insuffisante,  il  faut  rechercher  si  le  sucre  et  Talbumine  se 
maintiennent  les  jours  suivants,  si  la  proportion  augmente  ou 
diminue;  il  faut  en  un  mot  avoir  l'état  des  urines  pendant  toute 
la  durée  de  la  maladie.  Cette  étude  permettra  seule  de  savoir  si 
l'on  se  trouve  en  présence  d'une  glycosurie  éphémère,  d'une 
glycosurie  passagère  ou  d'un  véritable  diabète. 

La  glycosurie  éphémère  accompagne  très  souvent  l'albuminurie 
éphémère.  Très  souvent  Talbumine  est  remplacée  par  le  sucre 
et  réciproquement. 

Il  n'est  pas  rare  de  voir  apparaître  et  disparaître  le  sucre  plu- 
sieurs fois  pendant  le  cours  de  la  maladie. 

Dans  nos  observations,  la  glycosurie  éphémère  s'accompagne 
presque  toujours  de  polyurie  passagère,  d'augmentation  de  la 
quantité  d'urée  et  de  la  densité.  La  glycose  peut  être  remplacée 
par  de  fortes  proportions  d'urates,  d'oxalates,  de  phosphates. 

Les  quantités  de  sucre  dans  nos  observations  sont  assez  nota- 
bles, 3  grammes,  4  grammes,  et  dans  quelques  cas  12  et  15  gram* 
mes.  Il  est  à  remarquer  que  la  quantité  de  sucre  notée  est  pro- 
portionnelle à  la  gravité  du  cas. 

Les  affections  chirui^cales  qui  s'accompagnent  de  glycosurie 
éphémère  sont  extrêmement  variées.  Observée  assez  souvent  à 
la  suite  de  traumas  légers,  de  fractures  sous-cutanées,  elle  est 
beaucoup  plus  fréquente  et  on  peut  dire  presque  constante  à  la 
suite  de  phlegmons  graves,  gangreneux,  à  la  suite  d'anthrax,  de 
lymphangites  et  d'érysipèle  revêtant  un  certain  degré  de  gravité 
dans  un  grand  nombre  de  cas  de  suppuration,  au  moment  de 
la  formation  des  abcès. 

Dans  presque  toutes  nos  observations  de  phlegmons,  d'érysipèle, 
de  septicémie,  le  sucre  apparaît  aloi^  qu'il  y  a  hyperihermie  et 
phénomènes  généraux  graves;  il  disparaît  lorsque  la  température 
s'abaisse  et  que  les  phénomènes  alarmants  n'existent  plus.  Ce  fait 
est  très  net,  et  il  suffit  d*examiner  les  courbes  thermométriques 
pour  voir  que  le  sucre  a  apparu  au  moment  où  la  température 
s'est  brusquement  élevée. 

Les  affections  septicémiques  paraissent  être  celles  dans  les- 
quelles on  observe  le  plus  souvent  la  glycosurie  éphémère. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  la  glycose  n'apparaît  dans  l'urine 
qu'à  la  suite  de  perturbations  graves  retentissant  sur  toute  l'éco- 
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nomie,  et  amenant  très  probablement  Texagération  momentanée 
d'an  phénomène  normal. 

Quant  à  la  pathogénie  de  cette  glycosurie  éphémère  et  de  ses 
rapports  avec  le  diabète,  nous  ne  traiterons  pas  aujourd'hui  ce 
point,  réservant  pour  plus  tard  cette  discussion. 

La  glycose  apparaît- elle  dans  Turine,  parce  que  des  principes 
anormaux  viennent  irriter  et  congestionner  certains  org&nes,  le 
foie  ou  le  poumon  par  exemple?  On  pourrait  admettre  qu'il  se 
passe  pour  le  foie  ce  que  Ton  admet  pour  le  rein  dans  les  albu- 
minuries transitoires. 

Y  a-t-il  retentissement  sur  le  système  nerveux  et  se  trouve-t-on 
en  présence  des  glycosuries  signalées  par  Vulpian,  Schiff,  LafTont, 
Bouchard,  à  la  suite  de  lésions  du  système  nerveux  central  ou 
périphérique? 

L'affection  chirurgicale  réveille-t-elle  le  diabète  à  l'état  latent? 

Ce  sont  tout  autant  d'hypothèses  que  nous  croyons  que  Ton  ne 
peut  résoudre  aujourd'hui,  en  présence  de  TinsuSisance  de  nos 
connaissances  sur  la  production  et  l'élimination  à  l'état  normal 
du  sucre  dans  notre  organisme. 


De  îm  phosphmtorie  et  de  la  polynrie  dans  les  lésions  osseuses. 

Par  le  docteur  F.  Yebchêrb,  chef  de  clinique  chirurgicale. 

c  La  coïncidence  des  altérations  du  squelette  avec  la  phospha- 
turie  est  à  remarquer  »,  disait  Teissier  dans  sa  thèse  en  1876. 

C'est  le  premier  auteur  qui  se  soit  occupé  d'une  manière  com- 
plète de  cette  question  importante  du  diabète  phosphatique.  Re- 
prise en  1879  par  M.  le  professeur  Verneuil,  au  point  de  vue  chi- 
rurgical, nous  la  voyons  ensuite  retomber  dans  l'oubli. 

Serait-ce  que  les  faits  ne  se  présentent  pas  à  l'observation,  qu'ils 
sont  rares,  ou  bien  qu'ils  passent  inaperçus  de  l'observateur? 

Cette  dernière  raisoh  est  peut-être  la  vraie. 

En  1882,  lorsque  nous  avions  l'honneur  d'être  l'interne  de 
M.  Terrier,  à  l'hôpital  Saint- Antoine,  nous  avons  trouvé  quelques 
faits  permettant  de  penser  que  l'élimination  exagérée  d'acide  phos- 
phorique  était  plus  fréquente  qu'on  ne  le  pensait  chez  certains 
malades  atteints  de  lésions  osseuses. 

Reprenant  cette  question  sous  Tinspiration  de  M.  Verneuil,  nous 
avons  pu  réunir  encore  un  certain  nombre  d'observations  analo- 
gues à  celles  que  nous  avons  trouvées  dans  nos  notes. 

Nous  les  rapportons  ici  et,  en  les  comparant  entre  elles,  nous 
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chercherons  à  établir  les  rapports  réciproques  des  maladies 
osseuses  et  de  la  phosphaturie. 

Afin  de  rendre  plus  claire  rinterprétation  des  faits,  il  est  permis 
de  les  diviser  en  plusieurs  groupes.  Les  uns  ayant  rapport  aux  lé- 
sions  traumatiques  des  os,  les  autres  aux  lésions  spontanées. 

Et  parmi  ces  deux  groupes,  nous  avons  établi  quelques  subdi- 
visions suivant  le  rôle  que  la  phosphaturie  ou  la  polyurie  semblent 
avoir  joué  dans  révolution  des  lésions  osseuses  '. 


1.  Toutes  les  urines  ont  élé  analysées  par  M.  Béhal,  interne  en  phar- 
macie, qui  a  bien  voulu  nous  remettre  la  note  suivante  : 

Dosage  des  phosphates.  —  L'urine  contient  des  phosphates  à  Vétat  soluble 
parfois  précipités  à  l'état  de  phosphate  ammoniaco-magnésien.  11  importe 
chaque  fois  qu'il  y  a  un  précipité  de  chauffer  Turine  pour  répartir  uniformé- 
ment dans  la  masse  les  phosphates  qui  pourraient  exister  à  l'état  de  préci- 
pité. Cette  précaution  n'est  à  prendre  que  si  Purine  est  trouble. 

Principe  du  dosage.  —  1«  Les  phosphates  solubles  donnent  avec  le  ferro- 
■cyanure  de  potassium  une  coloration  rou^e  brun  extrêmement  intense; 

2*  Les  phosphates  dissous  donnent  un  précipité  avec  les  sels  d'urane 
/précipité  insoluble); 

3*  Dans  une  liqueur  renfermant  des  phosphates  et  du  ferrocyanure,  si  l'on 
ajoute  de  la  solution  d'urane  il  ne* se  formera  de  coloration  rouge  (précipité) 
que  lorsque  tout  l'acide  phosphorique  aura  élé  précipité  &  l'état  de  phosphate 
d'urane; 

4<>  La  précipitation  n'est  complète  qu'en  l'absence  des  acides  forts  et  en 
présence  de  Tacide  acétique. 

On  mesure  50  c.  c.  d'urine  dans  laquelle  on  ajoute  5  c.  c.  d'une  solution 
acétique  d'acétate  de  soude. 

Cette  solution  a  pour  but  de  neutraliser  les  acides  forts  et  de  ne  laisser 
en  liberté  que  de  l'acide  acétique.  Si  après  cette  addition  la  liqueur  était 
alcaline,  il  faudrait  y  ajouter  de  l'acide  acétique  jusqu'à  réaction  franchement 
acide. 

On  chauffe  la  capsule  et  on  y  ajoute  quelques  gouttes  de  ferrocyanure, 
puis  on  y  fait  tomber  au  moyen  d'une  pipette  de  Johr  de  la  solution  d^urane 
jusqu'à  ce  qu'il  y  ait  coloration  rouge  du  ferrocyanure;  on  lit  le  nombre 
des  divisions  employées,  on  sait  combien  chaque  division  représente  d'acide 
phosphorique,  on  a  ainsi  la  quantité  d'acide  phosphorique  anhydre  pour 
50  c.  c.  ;  en  multipliant  par  20,  on  a  celle  par  litre. 

Au  lieu  de  mettre  le  ferrocyanure  dans  l'urine  on  peut  en  mettre  de  petites 
gouttelettes  sur  une  porcelaine  et,  après  chaque  affusion  d'urone  dans  l'urine, 
«ssayer  si  la  liqueur  surnageante  colore  ces  gouttelettes. 

J'ai  opéré  de  cette  façon  (procédé  plus  sensible).  On  recommande  parfois 
d'évaporer  Turine  et  de  détruire  les  matières  organiques  par  l'azotate  de 
potasse  pur,  avant  de  procéder  au  dosage  par  l'urane.  Je  me  suis  assuré  par 
une  foule  de  dosages  faits  des  deux  façons  qu'il  n'y  a  aucun  écart. 

Le  premier  procédé  étant  plus  rapide  mérite  donc  la  préférence. 

La  liqueur  d'urane  est  titrée  avant  ces  expériences  au  moyen  d'un  poids 
-connu  de  phosphate  de  soude  pur.  On  sait  au  moyen  des  équivalents  la 
quantité  d'acide  phosphorique  anhydre  qu'il  renferme. 

En  général  on  la  fait  de  telle  façon  que  1  c.  c.  =  0,005  de  PhO^^.  Observa- 
tion :  La  coloration  de  l'urane  avec  le  ferrocyanure  ne  se  produit  bien  que 
lorsqu'il  y  a  un  léger  excès  de  sel  d'urane  dans  la  liqueur.  On  détermine  en 
•opérant  sur  50  c.  c.  d'eau  et  sur  5  c.  c.  de  liqueur  acétique  d'acétate  de 
soude  combien  il  faut  en  ajouter  pour  produire  le  précipité  rouge.  Cette 
quantité  est  en  moyenne  de  4  dixièmes  de  centimètres  cubes.  On  la  retranche 
•de  chaque  analyse. 
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LÉSIONS  TRAUMATIQUES 

I.  —  Cas  où  la  phosphatuiie  aemlile  prèdispooer  aux  traotores  et  n'a  nulle 

Influence  sur  la  consolidation. 

ObserTatlon  I.  *-  Je  rappellerai  ici  en  quelques  mots  robservation  déjà 
publiée  par  M.  Veraeuil  '  : 

Un  jeune  garçon  de  dix-sept  ans,  le  nommé  Frère,  se  fracture  Thu- 
mérus  dans  les  conditions  suivantes  : 

Il  portait  quatre  briques  ordinaires»  lorsque,  les  sentant  glisser  de  ses 
mains,  il  rapprocha  vivement  pour  les  retenir  les  deux  bras  alors  à  demi 
fléchis,  le  membre  retomba  pendant  le  long  du  corps. 

Dans  ses  antécédents  on  trouvait,  deux  ans  auparavant,  la  mention 
d'un  abcès  sous-pérlostique  de  Textréniité  inférieure  du  fémur  droit, 
ayant  nécessité  Textraction  d*un  séquestre. 

En  examinant  les  urines,  après  sa  fracture  qui  avait  paru  être  faite 
pour  une  cause  bien  légère,  on  peut  constater  une  polyurie  notable,  de 
2  500  à  3  500  grammes,  et  de  plus  l'analyse  démontre  Télimination 
de  2,10  d'acide  phosphorique  chaque  jour. 

Le  malade  affirmait  que  la  polyurie  et  la  polydipsie  avaient  précédé  sa 
première  lésion  osseuse. 

La  fracture  se  consolida  en  un  mois  et  quelques  jours,  malgré  la  phos- 
phaturie  persistante. 

Observation  II.  —  Fracture  de  jambe,  cause  légère.  —  Polyurie.  —  Phos- 
phaturie.  —  Consolidation  régulière. 

V...  Louis,  quinze  ans,  vigoureux,  se  fracture  la  jambe  au  tiers  infé- 
rieur le  24  décembre  i884,  en  se  tordant  le  pied  et  est  apporté  à  l'hôpital 
de  la  Pitié,  service  de  M.  le  professeur  Verneuil.  Aucune  trace  de  vio- 
lence, aucune  déformation.  Appareil  plâtré.  Guérison  en  un  mois  et 
quatre  jours. 

La  facilité  avec  laquelle  s'est  faite  la  fracture  attire  Tattention  du  côté 
des  urines. 

Examen  des  urines  le  26  décembre  1884,  fait  peur  M.  Béhal,  interne 
en  pharmacie  :  Urines  légèrement  troubles,  i,300  grammes.  Densité, 
1023.  Urée,  23  grammes  par  jour.  Acide  phosphorique  anhydre,  3,47  par 
jour. 

La  quantité  d'urine  augmenta  les  jours  suivants  :  2  litres  à  2  litres  1/2. 

Nouvelle  analyse,  le  27  janvier  1885  :  Urines  pâles,  troubles.  Densité, 
1020.  Traces  d*albumine.  Acide  phosphorique  anhydre,  4,61. 

ObserratloB  m.  —  Fracture  de  jambe,  cause  légère.  Polyurie.  —  PhoS" 
phaturie.  —  Retard  de  la  consolidation. 

R...  Hippolyte,  cinquante -sept  ans,  charretier,  se  fracture  la  jambe  en 
mettant  le  pied  dans  une  ornière,  on  l'apporte  à  l'hôpital  Saint-Antoine, 
salle  Dupuytren,  service  de  M.  Terrier. 

Le  malade  est  alcoolique.  Appareil  plâtré»  pas  de  déplacement. 

Le  19  février,  un  mois  et  seize  jours  après  l'accident,  on  retire  l'appa- 

1.  Bull,  de  FAcad.  de  méd,,  1879,  p.  346. 
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reil.  Les  deax  fragments  sont  mobiles  Tun  sur  Fautre,  îl  y  a  à  peine 
apparence  de  cal. 

On  interroge  le  malade  au  sujet  de  Texcrétion  urinaire  et  on  apprend 
que,  depuis  longtemps,  il  est  forcé  de  se  lever  deux  ou  trois  fois  la  nuit 
pour  uriner,  qu'il  urine  beaucoup. 

Les  urines  sont  gardées  :  on  constate  qu'il  rend  de  2  000  à  2  490 
grammes  d*urine  chaque  jour;  jamais  pendant  toute  la  période  d'obser- 
vation il  ne  rendit  moins  de  2  litres. 

L'analyse  faite  par  M.  Marchandise,  interne  en  pharmacie,  donne  les 
résultats  suivants  :  Densité  :  iOiS.  Urée  :  iO  gr.  20.  Acide  phosphorique  : 
2,87,  près  de  3  grammes. 

Observation  IV.  —  FrçLcture  sus-^malléolaire,  —  Polyune.  —  Polydipsie 
sans  phosphaturie.  —  Consolidation  normale, 

Brac...  Sylvain,  quarante-neuf  ans,  cordonnier,  entre  à  rhdpital  de  la 
Pitié,  service  de  M.  Verneuil,  le  14  février  i885.  Vigoureux,  non  alcoo- 
lique, il  s'est  fracturé  la  jambe  le  13,  en  tombant  de  trois  marches  d'es- 
calier. 

On  constate  à  l'entrée  tous  les  symptômes  de  la  fracture  sus-malléo- 
laire,  coup  de  hache,  etc. 

Appareil  pifltré,  réduction  facile. 

Le  16  mars,  la  consolidation  est  presque  complète. 

Dès  les  premiers  joars  qui  suivirent  l'accident,  on  remarqua  chez  le 
malade  une  soif  exagérée  et  persistante;  ses  mictions  étaient  plus  fré- 
quentes et  plus  abondantes  que  normalement. 

A  partir  du  22  mars,  les  urines  sont  conservées,  lear  quantité  varie 
chaque  jour  de  2  500  à  3  000  grammes. 

L'analyse  remise  par  M.  Béhal,  le  24  mars  1885,  donne  les  résultats 
suivants  :  Urine  colorée  normalement,  trouble,  alcaline  avec  un  sédiment 
abondant.  Quantité  émise  en  vingt-quatre  heures  :  2,800  grammes.  Den- 
sité :  1012.  Urée  :  22,93.  Acide  phosphorique  anhydre  :  1,0124.  Ni  sucre,  ni 
albumine. 

Examen  microscopique  :  Phosphate  ammoniaco*magnésien.  Urate 
d'ammoniaque.  Urate  de  soude. 

ObserTaUon  ▼.  —  Fracture  de  jambe  sans  déplacement.  —  Phosphaturie. 

S...  Edouard,  cocher,  vingt-six  ans,  entre  le  28  mars  à  l'hôpital  de  la 
Pitié,  service  de  M.  Verneuil. 

La  veille  de  son  entrée,  il  se  fractura  la  jambe  au  tiers  inférieur.  C'est 
un  homme  extrêmement  vigoureux,  alcoolique. 

Les  urines  conservées  dès  le  jour  de  son  entrée  varient  entre  2  000  et 
2  500  grammes  par  jour. 

L'analyse  faite  par  M.  Béhal  y  révèle  une  quantité  considérable  d'acide 
phosphorique. 

Voici  cette  analyse  :  Quantité  émise  :  2  iOO  grammes.  Densité  :  1027. 
Urée:  :  66  gr.  19,  quantité  exceptionnelle.  Acide  phosphorique  :  4,44.  Ni 
sucre,  ni  albumine. 
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n.  —  Retard  de  oonaoUdation   de  fractures  ooSnoldant  avec  une  polyurle 

manlleste  et  persistante  sans  phosphaturie. 

Oliserratloii  VI.  —  Fracture  de  jambe.  —  Retard  de  la  eonsolidatwn.  — 
Folyurie.  —  Phosphaturk  légère. 

F...  coaché,  salle  Dupujtren,  n°  26,  hôpital  Saint-Antoine,  senrice  de 
M.  Terrier,  entré  le  28  février  i882. 

Le  malade  arine  en  moyenne  2  litres  \[2  par  jour. 

Analyse  d'urine  faite  par  M.  Marchandise  :  Densité  :  i016.  Urée  :  U,25. 
Couleur  claire.  Ni  sucre,  ni  alhumine.  Acide  phosphorique,  1,52  par  jour. 

La  fracture  mit  plusieurs  mois  k  se  consolider. 

ObservatloB  VU.  —  Fracture  compliquée  de  jambe.  —  Quérison  rapide 
de  la  plaie.  —  Polyurie.  —  Polydipsie.  —  Pas  de  eansolidation  au  bout  de 
trais  mois. 

Un  homme  vigoureux,  bien  constitué,  qui  n*eut  jamais  aucune  affection 
grave,  fit  une  chute  le  i3  janvier  1885  et  se  fractura  le  tibia  en  bec  de 
ûâte  au  niveau  du  tiers  inférieur  avec  issue  du  fragment  supérieur, 
petite  plaie. 

A  l'arrivée  h.  Thôpital,  pansements  de  Lister  après  désinfection  ;  appa» 
reil  plâtré. 

La  température  n*a  jamais  dépassé  la  normale,  aucune  réaction,  la  plaie 
guérit  rapidement. 

Le  25  février  on  change  l'appareil  plâtré.  La  plaie  a  presque  disparu 
et  on  constate  l'absence  presque  totale  de  consolidation  osseuse. 

Dès  ce  moment  on  fait  mettre  de  côté  toutes  les  urines  rendues  par  le 
malade;  chaque  jour,  excrétion  de  2,000  à  2,700  grammes  d'urines  trou- 
bles, pâles. 

Cette  polyurie  s*accompagne  de  polydipsie,  2  à  3  litres  de  tisane  par 
jour. 

Les  analyses  d*urines  n'ont  pas  révélé  d'excès  dans  la  quantité  de 
l'acide  phosphorique  éliminé. 

Voici  les  notes  qui  ont  été  remises  par  M.  Béhal  : 

il  mars  1885.  »  R Salle  Michon,  n<»  31,  à  la  Pitié  ;  Urine  très  pâle, 

légèrement  trouble,  acide,  quantité  en  vingt- quatre  heures,  2,200  gram- 
mes. Densité,  1,008.  Urée,  6  gr.  30  par  litre,  soit  13,86  par  jour.  Acide 
phosphorique  anhydre,  0,3365,  soit  0,7403  par  jour.  Ni  sucre,  ni  albumine. 

16  mars.  —  Urine  un  peu  pâle  légèrement  trouble,  acide;  quantité, 
1,750  grammes.  Densité,  1,011.  Urée,  757  par  litre,  soit  13,23  par  jour. 
Acide  phosphorique  0,326,  soit  0,5705.  Ni  sucre,  ni  albumine. 

Le  malade  est  encore  dans  les  salles,  la  fracture  n*est  pas  consolidée 
depuis  deux  mois  et  quinze  jours. 

Nouvelle  analyse  d'urine  le  24  mars  1885. 

Ace  moment,  le  malade  urinait  2,700  grammes.  Urine  colorée  norma- 
lement, légèrement  trouble,  acide.  Densité,  1,009.  Urée,  5,05  par  litre, 
soit  13,65  par  jour.  Acide  phosphorique,  0,56,  soit  1,512  par  jour.  Ni  sucre, 
ni  albumine. 

Examen  microscopique  :  Urate  de  soude. 
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Observation  VIII.  —  Fracture  compliquée  de  jambe,  —  Plaie  guérie 
sans  suppuration.  —  Polyurie,  5  à  7  litres  par  jour,  —  Pas  de  consolida- 
tion au  bout  de  3  mois. 

H....  charretier,  alcoolique,  entre  au  mois  de  novembre  1883,  salle 
Michon,  no  52,  service  de  M.  Vemeuil,  pour  une  fracture  compliquée  de 

jambe. 

On  lui  met  un  appareil  plâtré  après  avoir  lavé  à  l'acide  phénique  et 
fermé  au  collodion  la  petite  plaie  qui  communiquait  avec  le  foyer. 

Les  choses  se  passèrent  très  simplement.  Aucune  réaction  fébrile, 
quelques  douleurs  nocturnes.  La  guérison  semblait  assurée  et  rapide. 
Lorsqu'on  leva  Tappareil,  trois  semaines  après  Taccident,  on  put  constater 
Tabsence  absolue  de  consolidation.  Les  deux  fragments  n*étaient  nulle- 
ment augmentés  et  étaient  complètement  indépendants. 

On  refit  un  autre  appareil  plâtré  maintenant  exactement  la  fracture. 
A  la  fin  de  décembre,  la  plaie  était  complètement  cicatrisée,  mais  la  frac- 
ture ne  s'était  pas  modifiée. 

En  examinant  le  malade  on  lui  fit  dire  qull  était  gêné  par  des  besoins 
fréquents  d'uriner  qui  le  réveillaient  trois  ou  quatre  fois  la  nuit.  On  fait 
garder  les  urines  et  on  constate  une  polyurie  de  3,  4,  5  litres  par  jour. 
Il  monte  jusqu'à  7  litres.  Pas  de  polydipsie.  La  santé  parait  excellente. 

La  fracture  resta  ainsi  pendant  trois  mois  ;  &  ce  moment,  le  cal  se  fit 
peu  à  peu.  On  remplaça  le  plâtre  par  du  silicate  et  on  permit  au  malade 
de  se  lever.  Le  cal  était  mou,  nullement  résistant,  et  il  était  encore  pos- 
sible de  le  ployer  latéralement. 

Le  malade  est  sorti  pour  aller  à  Vincennes  marchant  avec  des  béquilles, 
le  tibia  n'était  pas  complètement  consolidé. 

m.  —  Absenoe  de  consolidation  due  A  la  phosphaturie  seule. 

Nous  ne  pouvons  ici  que  donner  le  cas  de  M.  Terrier  rapporté 
dans  son  traité  de  pathologie  générale  et  cité  dans  la  communica- 
tion de  M.  Vemeuil. 

Observation  IX.  —  Une  dame  était  atteinte  de  fracture  au  col  chi- 
rurgical de  l'humérus  et,  sans  qu'on  puisse  en  trouver  la  cause,  la  con- 
solidation ne  se  faisait  pas.  Nous  fîmes  analyser  les  urines  de  cette 
malade  et  on  constata  une  proportion  exagérée  des  phosphates. 

Si  nous  résumons  les  différents  faits  que  nous  venons  de  rap- 
porter sommairement,  nous  pouvons  dès  l'abord  conclure  à  la 
coexistence  fréquente  des  fractures  et  de  certains  troubles  dans 
la  sécrétion  urinaire. 

Mais  est-il  permis  d'assigner  un  rôle  quelconque  à  ces  troubles 
sécréteurs  dans  la  production  ou  dans  l'évolution  des  lésions  os- 
seuses? 

La  phosphaturie  ou  la  polyurie  ont-elles  apparu  avant  ou  après 
la  lésion  osseuse?  Sont-elles  cause  ou  effet? 

Il  est  difficile  d'affirmer  dans  un  sens  ou  dans  l'autre.  On  ne 
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peut  examiner  avant  l'accident  les  malades  sujets  des  diflërentes 
observations;  mais  il  est  permis  de  procéda  par  déduction  ou  par 
analogie. 

Dans  l'observation  I,  la  fracture  de  l'humérus  est  causée  par 
une  contraction  musculaire,  et  l'on  sait  combien  est  rare  cette 
cause  surtout  chez  un  individu  jeune  et  bien  portant. 

La  phosphaturie  que  nous  retrouvons  chez  notre  malade  .de 
Tobs.  II,  dont  la  fracture  se  fit  sans  grande  violence,  a  joué  un 
rôle  indéniable  dans  la  production  de  la  lésion. 

Le  malade  de  l'obs.  III  avait  déjà  remarqué  qu'il  était  forcé 
de  se  lever  la  nuit,  qu'il  urinait  beaucoup  avant  sa  fracture. 

Dans  les  obs.  II  et  III,  les  renseignements  sont  en  faveur  de  la 
présence  du  diabète  avant  la  lésion  osseuse. 

De  plus,  si  l'on  remarque  que  les  analyses  d'urines  furent 
faites  immédiatement  après  l'accident  dans  les  obs.  II,  V^  qu'elles 
donnaient  dès  cette  époque  des  quantités  d'acide  phosphorique 
exagérées  et  que  plus  tard  les  analyses  faites  de  nouveau  don- 
naient des  résultats  analogues,  il  est  permis  de  penser  que  la 
ûracture  n'a  amené  aucun  changement  dans  un  état  préexistant. 

Enfin  nous  avons  examiné  et  fait  analyser  les  urines  de  malades 
atteints  d'ostéomyélite  prolongée,  avant  et  après  un  évidement 
osseux;  la  quantité  d'acide  phosphorique  ne  s'est  pas  modifiée; 
l'évidement  que,  au  point  de  vue  pathologique,  on  peut  comparer 
à  une  fracture,  n'amena  aucune  altération. 

Deux  malades  opérés  de  genu  valgum  en  1883,  par  Tostéo- 
clasie,  dont  les  urines  ont  été  examinées  par  nous  avant  et  après 
l'opération,  n'ont  présenté  aucune  modification  ni  en  quantité,  ni 
en  qualité  à  la  suite  de  l'intervention  chirurgicale. 

Il  est  dès  lors  permis  de  penser  que  la  phosphaturie  précédant 
l'accident  est  un  signe  de  dénutrition  osseuse  et  par  suite  un  symp- 
tôme de  fragilité  du  squelette. 

Nous  ne  sommes  pas  éloignés  d'attribuer  une  valeur  analo- 
gue à  la  polyurie,  véritable  diabète  insipide,  que  nous  trouvons 
chez  notre  malade  de  l'obs.  IV,  qui  se  fit  une  firacture  sus-mal- 
léolaire  pour  être  tombé  de  la  hauteur  de  trois  marches  d'es- 
calier. 

La  polydipsie  qu'il  présenta  est  en  rapport  avec  l'excrétion 
abondante  d'urine,  deux  à  trois  litres  en  moyenne. 

L'influence  de  la  polyurie  et  de  la  phosphaturie  sur  la  consoli- 
dation des  fractures  est  moins  évidente. 

Les  faits  peuvent  se  ranger  en  plusieurs  groupes  suivant  qu'il  y 
eut  ou  non  modification  dans  l'évolution  normale  de  la  fracture. 

Certains  malades  ont  vu  se  consolider  leurs  fractures  malgré 
une  phosphaturie  extrêmement  marquée  (Obs«  I,  II).  D'autres 
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(Obs.  Vly  VU,  vni)  présentèrent  une  consolidation  très  lente,  sans 
avoir  présenté  autre  chose  que  de  la  polyurie.    . 

Celle-ci  au  point  de  vue  de  la  consolidation  semble  donc  jouer 
un  rôle  plus  important  que  la  phosphaturie.  Nous  la  trouvons 
dans  presque  toutes  nos  observations  où  est  signalé  un  retard  de 
la  guérison  (Obs.  III,  VI,  VII,  VIII). 

Enfin,  certains  malades  (Obs  III,  IX)  dont  les  firactures  se  con- 
solidèrent lentement,  présentèrent  de  l'acide  phosphorlque  en 
excès  dans  l'urine,  accompagné  de  polyurie  (Obs.  III),  sans  polyurie 
(Obs.  IX). 

Est-il  permis  d'admettre  qu'il  existe  un  rapport  de  cause  à  effet 
entre  le  diabète  phosphatique  ou  insipide  et  le  retard  de  consoli- 
dation des  fractures?  Les  faits  semblent  le  prouver. 

Nous  rappelons  l'expérience  de  Teissier  qui  put  provoquer  la 
disparition  d'un  cal  osseux  en  rendant  phosphaturique  l'animal 
qui  en  était  porteiyr,  et  nous  admettrons  avec  lui  que  le  diabétique 
(diabète  insipide  ou  phosphatique)  présente  une  véritable  dénu- 
trition du  squelette  expliquant  la  fragilité  osseuse  et  la  consoli- 
dation tardive  des  fractures. 


Maladies  osseuses  spontanées 

Dans  cette  deuxième  partie  de  notre  étude,  il  nous  &ut  dès 
l'abord  prévenir  que  nous  ne  rapportons  que  les  observations  où 
nous  avons  trouvé  des  troubles  urinaires. 

Ceux-ci,  disons-le  de  suite,  sont  de  deux  ordres  :  les  uns  tenant 
à  une  lésion  rénale,  les  autres  à  des  troubles  de  la  nutrition  en 
général. 

Ces  faits  nous  serviront  surtout  à  contrôler  ceux  que  nous  avons 
rapportés  au  sujet  des  lésions  traumatiques. 

Obserration  X.  —  Ostéomyélite  prolongée.  —  Néphrite  ancienne.  — 
l^olyurie.  —  Pas  de  phosphaturie. 

y...  Aaguste,  dix-sept  ans,  salle  Michon,  dp  52,  est  petit,  pâle,  parait 
à  peine  douze  ans.  Son  affection  osseuse  a  débuté  en  i882  par  les  phé- 
nomènes aigus  de  l'ostéomyélite.  Il  est  entré  alors  à  Thôpital  Saint- 
Antoine,  dans  le  senrice  de  M.  Périer,  où  on  lui  fit  deux  incisions  au 
niveau  de  la  face  interne  de  la  cuisse.  Il  ne  sortit  pas  de  séquestre  à  cette 
époque.  Dès  ce  moment  on  dut  remarquer  des  troubles  urinaires,  car  ou 
lui  fit  garder  toutes  ses  urines  et  on  les  examinait  fréquemment. 

La  cicatrisation  se  fit  en  trois  mois  et  demi.  II  retourna  chez  lui  et  trois 
mois  après  survint  un  nouvel  abcès  en  dehors  de  la  cuisse  que  Ton  incisa 
encore  k  Saint-Antoine.  Pas  de  séquestre.  Deux  mois  après  il  sortit  con- 
servant une  Qstule. 

A  l'entrée,  subluxation  du  tibia  en  arrière,  augmentation  de  volume 
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de  rexirémiké  kiférienre  da  fémur.  Cicatrices  aa  nWeaa  da  tendon  du 
grand  adducteur.  Deux  fistules  en  dehors,  au  niveau  du  tendon  du 
biceps,  allongées,  allant  du  côté  du  creux  poplité;  pas  de  douleurs,  pas 
d'esquilles. 

L'état  général  est  assez  satisfaisant  malgré  la  pâleur  et  Faspeet  chétif 
du  malade.  Aux  sommets  des  poumons,  respiration  rude,  inégalité  de 
sonorité  à  la  percussion. 

Poljurie  marquée,  la  quantité  d'urine  émise  varie  entre  2,000  et 
2,500  grammes. 

Analyse  remise  par  M.  Béhal  :  Urine  pâle,  légèrement  trouble,  acide. 
Quantité,  2,000  grammes.  Densité,  1,011.  Urée,  8,82  par  litre,  soit  17,64 
par  jour.  Acide  phosphorique  anhydre,  0,295,  soit  0,590  par  jour.  Ni 
sucre,  ni  albumiiiB 

Examen  microscopique  :  uraie  de  soude. 

Obserratlon  XI.  —  Ostéite  du  grand  trochanter.  —  Albuminurie.  — 
Polyurie.  —  Émdement. 

V...  Edouard,  infirmier,  vingt  et  un  ans,  entre  le  10  février  1885  à 
l'hdpital  de  la  Pitié.  H  porte  depuis  l'âge  de  cinq  ans  une  lésion  au  niveau 
du  grand  trochanter  gauche,  présentant  de  temps  en  temps  de  véritables 
poussées  inflammaloires  déterminant  des  abcès,  des  fistules  persistant 
plus  ou  moins  longtemps. 

A  l'âge  de  quatorze  ans,  il  présenta  un  œdème  généralisé  qui  le  maintint 
six  semaines  malade. 

En  1881,  il  entre  â  rhdpital  Saint- Antoine,  où  M.  Périer  fait  l'évidement 
du  grand  trochanter  et  constate  l'albuminurie. 

L'albuminurie  disparaît  l'année  suivante  pendant  qu'il  est  infirmier  à 
Lariboisière. 

il  entre  â  la  Pitié,  salle  Michon,  n*  51 . 

Le  13  février,  évidement  du  grand  trochanter. 

Le  matin  l'urine  avait  été  examinée  et  ne  contenait  pas  d'albumine. 

Les  jours  suivants,  lapolyurie  devint  persistante  :  2,400, 2,500  grammes, 
3  litres  d*urine. 

M.  Béhal  fait  l'analyse  le  5  mars  et  trouve  :  Urée,  30  grammes.  Acide 
phosphorique,  1  gr.  34.  Albumine,  quantité  considérable. 

Nouvelle  analyse  faile  le  16  mars  1885  révèle  encore  la  présence  de 
2,10  d'albumine  par  litre. 

Le  malade  présente  un  bon  état  général  et  part  à  Yincennes  le 
24  mars  1885. 

Observation  XII.  —  Ostéomyélite  du  grand  trochanter»  -^  Phospha- 
dirte.  —  Émdement, 

N...  Octave,  journalier,  vingt-neuf  ans,  entré  le  23  mars  1885  à  l'hô- 
pital  de  ia  Pitié,  salle  Michon,  no  12. 

Né  de  père  et  mère  vigoureux,  n'a  jamais  eu  le  moindre  accident  dans 
son  enfance,  ni  strume,  ni  rhumatisme. 

L'affection  qui  l'amène  à  l'hôpital  débuta  â  Tâge  de  treize  ans,  gonfle- 
ment progressif  de  la  région  trochantérienne,  douleurs  localisées,  pois 
ouverture  d'un  abcès  siégeant  à  la  face  externe  du  grand  trochanter. 
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Persistance  d*ane  fistule  ;  de  temps  en  temps  surTenaient  de  véritables 
poussées  iotlammatoires.  Immobilisation  de  Tarticulation. 

Les  fistules  se  multipliaient. 

A  rentrée  on  constate  une  ostéite  du  grand  trocbanter.  Incision  et 
évidement  le  2i  mars.  Issue  d'un  séquestre.  Depuis  ce  temps  le  malade 
va  très  bien. 

M.  Béhal  examine  les  urines  le  25  mars  1885  :  Quantité  émise  en 
vingt-quatre  heures,  1,600  grammes.  Densité,  1,017.  Urée,  21,84  par  jour. 
Acide  phosphorique  anhydre,  2,52.  Ni  sucre,  ni  albumine. 

Analyse  faite  le  3  avril. 

Quel  rapport  établir  dans  ce  dernier  cas  entre  la  phosphaturie 
et  la  lésion  osseuse?  Quelle  est  la  cause?  Quel  est  l'effet? 

Un  fait  dès  l'abord  doit  être  remarqué,  c'est  la  rareté  relative 
de  la  phosphaturie  chez  les  malades  atteints  d'ostéomyélite  dont 
nous  avons  à  ce  point  de  vue  examiné  les  urines*. 

La  phosphaturie  dans  les  affections  osseuses  spontanées  a  été 
signalée  depuis  longtemps  et  en  particulier  dans  l'ostéomalacie 
et  le  rachitisme,  mais  la  raison  de  sa  présence  s'explique  dans  ces 
affections.  En  est-il  de  même  dans  les  lésions  inflammatoires? 

M.  Verneuil,  rapportant  l'histoire  d'un  jeune  garçon  porteur 
d'une  ostéite  traumatique  et  dans  les  urines  duquel  on  trouve  de 
l'acide  phosphorique  en  excès,  constate  la  coïncidence  du  diabète 
phosphatique  et  de  l'ostéopériostite  ;  mais  rien  n'indique,  dit-il, 
que  Tétat  constitutionnel  ait  précédé  plutôt  que  suivi  la  lésion 
osseuse. 

Le  diabète  phosphatique  peut  s'accompagner  de  troubles  dou- 
loureux  du  côté  du  système  osseux. 

Tessier  cite  une  observation  de  phtisique  phosphaturique  chez 
lequel  on  trouvait  des  points  excessivement  douloureux  spontanés 
et  à  la  pression  sur  le  trajet  des  os  longs. 

M.  le  professeur  Bouchard  signale  chez  une  malade,  devenue 
d'ailleurs  plus  tard  glycosurique,  des  douleurs  du  squelette  coïn- 
cidant avec  une  excrétion  exagérée  d'acide  phosphorique. 

Dans  ces  deux  cas  les  douleurs  osseuses  sont  causées  par  le 
diabète  phosphatique. 

La  réciproque  est-elle  vraie?  Une  lésion  osseuse  peut-elle  don- 
ner lieu  à  de  la  phosphaturie? 

Relisant  nos  observations  d'ostéomyélite  aiguë  ou  prolongée 
siégeant  sur  différents  points  du  squelette  et  par  suite  ayant 
amené  des  lésions  graves  et  étendues  du  tissu  osseux,  nous  ne 
trouvons  pas  de  phosphaturie. 

Ck)mment  dès  lors  admettre  que  celle-ci  a  pu  être  causée  par 
une  lésion  relativement  minime,  l'ostéite  du  grand  trocbanter 
que  nous  trouvons  chez  notre  malade  de  TObs.  XII? 
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Nous  croyons  donc  naturel  de  conclure  ici,  comme  pour  les 
lésions  osseuses  traumatiques,  que  la  phosphaturie  est  un  symp- 
tôme d'un  état  général  particulier  et  que  les  lésions  osseuses, 
quelque  étendues  qu'elles  paraissent,  ne  sont  pas  suffisantes 
pour  amener  une  excrétion  exagérée  des  phosphates.  Le  diabète 
phosphatique  peut  jouer  un  rôle  dans  l'apparition  des  lésions 
osseuses  (Bouchard,  Tessier),  mais  les  destructions  osseuses ^ 
inflammatoires  ou  traumatiques  ne  donnent  pas  lieu  à  l'apparition 
des  phosphates  dans  les  urines. 

La  polyurie  que  Ton  rencontre  souvent  et  dont  nous  avons 
donné  deux  exemples  (Obs.  X  et  XII)  est  en  rappoii;,  non  pas  avec 
la  lésion  osseuse,  mais  avec  la  lésion  rénale  qui  l'accompagne.  La 
présence  de  l'albumine,  passagère  ou  persistante,  l'œdème  qui 
peut  survenir  (Obs.  XII),  la  présence  des  cylindres  épitbéliaux, 
les  douleurs  rénales  spontanées  ou  à  la  pression,  permettent 
d'établir  le  diagnostic,  en  l'absence  même  de  l'albumine. 

Il  est  facile  de  comprendre  Timportance  thérapeutique  de  cette 
recherche.  Le  traitement  d'un  malade  atteint  de  néphrite  intersti- 
tieilie  chronique  (Obs.  X,  XI)  devra  être  tout  différent  de  celui 
que  l'on  devra  indiquer  à  un  diabétique  phosphaturique  atteint 
d'ostéomyélite  (Obs.  XII). 

A  la  fin  de  cette  étude  nous  arrivons  à  des  conclusions  identi- 
ques pour  les  lésions  traumatiques  et  pour  les  lésions  spontanées. 
Le  diabète  phosphatique  ou  insipide  joue  un  rôle  important 
dans  les  lésions  localisées,  traumatiques  ou  spontanées,  mais 
celles-ci  sont  impuissantes  à  le  produire. 

La  facilité  avec  laquelle  se  font  certaines  fractures  a  souvent 
pour  cause  un  trouble  de  nutrition  du  squelette  révélé  par  la 
présence  de  l'acide  phosphorique  en  excès  dans  les  urines. 

Certains  retards  de  consolidation  osseuse  peuvent  coïncider 
avec  les  diSérents  symptômes  des  diabètes,  isolés  ou  réunis  (poly- 
dipsie,  polyurie,  phosphaturie). 

Une  lésion  osseuse  traumatique  (accidentelle  ou  chirurgicale)^ 
spontanée  (inflammatoire  ou  néoplasique),  ne  détermine  pas  la 
phosphaturie  quelle  que  soit  l'étendue  de  la  destruction  osseuse. 
L'ostéomyélite  prolongée  ou  aiguë  s'accompagne  souvent  de 
polyurie;  au  poinl  de  vue  diagnostique  et  thérapeutique,  il  sera 
utile  de  rechercher  si  cette  polyurie  est  due  à  une  lésion  du  rein 
(néphrite  infectieuse)  ou  à  un  trouble  de  la  nutrition  osseuse  (dia- 
bète insipide). 

Quel  est  le  trouble  de  nutrition  caractérisé  par  la  phosphaturie, 
constituant  le  diabète  phosphatique  et  déterminant  la  fragilité 
osseuse?  Il  n'est  permis  que  des  hypothèses. 
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L'iirée  dans  le  eaacer» 

Par  le  D'  E.  Riihisson,  agrégé,  chirurgien  des  hôpitaux. 

Dans  un  travail  publié  en  1883  %  le  professeur  Rommelaêre  (de 
Bruxelles)  s'est  eflbrcé  d'établir  une  relation  entre  la  diminution 
du  chiffre  de  l'urée  dans  Turine  et  la  malignité  des  tumeurs.  Pour 
cet  auteur,  «  la  malignité  morbide,  désignée  par  la  dénomination 
clinique  de  cancer,  est  le  résultat  d'une  viciation  de  la  nutrition, 
dont  la  réalité  est  établie  par  Thypo-azoturie.  Dans  les  tumeurs 
de  mauvaise  nature,  quels  que  soient  leur  siège  et  leur  nature 
morphologique,  le  chiffre  de  Turée  urinaire  quotidienne  descend 
graduellement,  et  fmit  par  rester  inférieur  à  12  grammes.  » 

Et  plus  loin,  Tauteur,  accentuant  encore  sa  pensée,  ajoute  : 

«  La  tumeur  avec  azoturie  normale  est  de  nature  bénigne La 

tumeur  hypo-azoturique  est  de  nature  maligne.  » 

La  question  soulevée  par  M.  Rommelaêre  présentait  un  trop 
grand  intérêt  clinique  et  pathologique  pour  ne  pas  éveiller  l'atten- 
tion. Dans  une  thèse  intitulée  :  De  Vurée  dans  le  cancer^  un 
élève  de  la  Faculté  de  PaHs,  M.  Grégoire  *,  rapporte  le  résultat 
de  ses  recherches  personnelles,  et  celles  de  plusieurs  médecins 
des  hôpitaux.  Il  conclut  que,  d'une  manière  générale,  la  dose 
d'urée  excrétée  journellement  dans  le  cancer  est  assez  sensible- 
ment diminuée.  Mais  cette  diminution  n*est  pas  constante,  et 
parait  en  rapport  avec  Tétat  des  fonctions  digestives  et  de  l'ali- 
mentation. 

* 

Enfln,  notre  distingué  collègue  et  ami,  M.  Albert  Robin,  qui 
s'occupe  avec  succès  des  applications  de  la  chimie  organique  à  la 
pathologie,  a  cherché,  de  son  côté,  à  contrôler  les  assertions  de 
M.  Rommelaêre,  et  a  fait  connaître  le  résultat  de  ses  recherches, 
dans  la  Gazette  médicale  de  Tannée  dernière  *«  Il  refuse  toute 
valeur  au  signe  tiré  du  chiffre  de  l'urée  dans  le  cancer;  et,  à  côté 
de  malades  cancéreux  chez  lesquels  la  proportion  d'urée  atteignait 
un  chiffre  élevé,  il  en  cite  d'autres  atteints  d'affections  non  cancé- 
reuses, qui  n'excrétaient  qu'une  quantité  très  faible  d'urée. 

La  question  nous  semble  devoir  être  envisagée  à  un  double 
point  de  vue  :  On  peut,  en  effet,  chercher  dans  le  chiffre  de  l'urée 
chez  les  cancéreux  un  moyen  de  diagnostic.  C'est  même  ainsi  que 
Ta  envisagé  M.  Rommelaêre,  car  son  travail  est  intitulé  :  Du 
diagnostic  du  cancer.  Mais  ce  point  de  vue  nous  parait  n'avoir 
qu'un  intérêt  médiocre.  En  effet,  même  en  admettant  que  le 


1.  Rommelaêre,  Du  diagnostic  du  cancer^  brochure.  Bruxelles,  1883. 

2.  Grégoire,  De  l'urée  dans  le  cancer,  thèse  de  doct.  Paris,  1883,  n*  15. 

3.  A.  Robin,  L'urée  et  le  cancer  {Gazette  médicale,  16  août  1884,  p.  385). 
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cancer  ait  bien  pour  résultat  d'abaisser,  par  lui-môme  et  en  dehors 
de  toute  autre  circonstance,  le  chififre  de  l'urée,  il  est  bien  évident 
que  beaucoup  d'autres  affections,  en  diminuant  l'activité  de  la 
nutrition,  pourront  aboutir  au  même  résultat.  M.  Rommelaêre 
lui-même  est  bien  obligé  de  le  reconnaître,  puisque,  à  côté  du 
cancer,  il  cite,  parmi  les  maladies  abaissant  le  chiffre  de  l'urée, 
la  tuberculose. 

C'est  donc  beaucoup  moins  sous  le  rapport  du  diagnostic  qu'au 
point  de  vue  de  la  pathogénie,  que  la  proposition  de  M.  Romme- 
laêre nous  semble  digne  d'intérêt.  Si  elle  était  démontrée  d'une 
&Qon  certaine,  elle  nous  indiquerait  que  le  cancer,  en  dehors  de 
la  cachexie  et  des  troubles  digestifs  qu'il  détermine  à  la  longue, 
altère  par  lui-même,  et  dès  le  début,  la  nutrition.  Elle  nous  indi- 
querait même  dans  quel  sens  se  fait  cette  altération  de  la  nutri- 
tion, c'est-à-dire  dans  le  sens  d'une  diminution  d'excrétion  des 
éléments  azotés. 

La  chirurgie  a  trop  souvent  affaire  au  cancer,  nous  sommes 
encore  trop  ignorants  de  tout  ce  qui  a  trait  à  cette  redoutable 
affection,  pour  nous  désintéresser  de  la  question  soulevée  par 
M.  Rommelaêre.  Du  reste,  il  y  avait,  pour  nous,  ce  me  semble, 
une  raison  puissante,  qui  devait  nous  porter  à  nous  en  occuper. 
Les  médecins  ont,  en  effet,  le  plus  souvent  affaire  à  des  cancws 
viscéraux,  de  l'estomac,  du  foie,  du  pancréas  ou  des  voies  biliaires; 
dans  ces  cas,  les  organes  essentiels  à  la  digestion  et  à  la  nutrition 
étant  envahis,  la  question  est  singulièrement  complexe.  Il  était 
nécessaire  de  rechercher  si,  dans  les  cancers  externes,  qui  ne 
portent  pas  directement  atteinte  à  la  nutrition,  la  loi  posée  par 
H.  Rommelaêre  se  vérifierait. 

Nous  avons.  Tannée  dernière,  porté  notre  attention  sur  ce  point, 
à  la  Salpêtrière,  soit  dans  le  service  de  H.  Terrillon  que  nous 
étions  chargé  de  suppléer,  soit  dans  celui  du  professeur  Charcot, 
qui  avait  bien  voulu  nous  autoriser  à  poursuivre  cette  étude  dans 
sa  salle  des  cancéreuses.  Plus  tard,  nous  l'avons  continuée  à  la 
Pitié,  dans  le  service  de  notre  maître,  M.  Yemeuil.  Les  analyses 
ont  été  faites  par  MM.  Béhal  et  Dumouthiers,  internes  en  pharmacie 
très  distingués  des  hôpitaux,  auxquels  nous  adressons  nos  plus 
sincères  remerclments.  Les  procédés  employés  ont  été  ceux 
d'Yvon  et  de  Regnard.  Nous  devons  aussi  des  remerclments  à 
M.  le  D'  Yerchère,  chef  de  clinique,  qui  nous  a  transmis  les 
résultats  de  plusieurs  analyses  provenant  du  service  de  M.  Ver- 
neuil. 

Nos  recherches  ont  porté  sur  24  malades  présentant  des  affec- 
tions cancéreuses  diverses.  Tantôt  une  seule  analyse  a  été  faite, 
tantôt  il  y  a  eu  deux,  trois  et  même  quatre  analyses  successives, 
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permettant  d*établir  la  moyenne  de  Tarée  excrétée  par  un  même 
malade. 

De  ces  24  malades,  19  ont  excrété  un  chiflEre  d*urée  inférieur 
àl2  grammes  par  jour,  moyenne  regardée  par  M.  Rommelaêre 
comme  celle  à  laquelle  conduit  rapidement  révolution  de  la 
maladie  cancéreuse;  5  seulement  ont  excrété  plus  de  12  grammes 
d'urée  par  jour. 

Ainsi  donc,  d'une  manière  générale,  nos  résultats  paraissent 
confirmer  ceux  auxquels  a  abouti  M.  Rommelaêre.  Nous  avons 
même  rencontré  des  chiffres  exceptionnellement  bas,  tels  que 
4  grammes,  3  grammes,  2  grammes,  et  même  1  gr.  35;  mais  cela 
le  plus  souvent,  à  la  Salpètrière,  chez  des  femmes  âgées,  cachec- 
tiques, affectées  de  cancers  inopérables.  Les  chiffres  trouvés  chez 
les  malades  dé  la  Pitié,  d'un  âge  moins  avancé,  et  enti'és  à  Thôpital 
pour  y  subir  une  opération,  ont  été  en  général  un  peu  plus  élevés. 

D'ailleurs,  à  côté  de  ces  cas  dans  lesquels  le  chiffre  de  l'urée 
a  été  exceptionnellement  bas,  il  en  est  d'autres  où  il  a  dépassé 
le  chiffre  de  12  grammes.  C'est  ainsi  que  nous  avons  observé 
14  gr.  59,  chez  un  homme  atteint  d'épi thélioma  du  rectum, 
17  gr.  30,  chez  un  malade  atteint  d'un  épithélioma  récidivé  du 
maxillaire  supérieur;  19  gr.  12,  chez  une  femme  portant  un 
épithélioma  du  rectum;  17  grammes,  et  même  21  gr.  30,  chez  un 
homme  atteint  d'un  épithélioma  lingual  des  plus  graves. 

Les  chiffres  que  nous  avons  obtenus  sont  en  général  très  faibles; 
mais  nous  ferons  observer  que  le  chiffre  de  32  grammes,  donné 
par  M.  Rommelaêre  comme  exprimant  la  quantité  d'urée  excrétée 
dans  les  vingt-quatre  heures,  est  beaucoup  trop  élevé,  surtout 
pour  nos  malades  des  hôpitaux.  Pour  ceux-ci,  les  chiffres  de  18  à 
20  grammes  sont  bien  plus  près  de  la  vérité 

Si  nous  consultons  la  thèse  de  M.  Grégoire,  nous  trouvons,  à 
côté  de  chiffres  très  bas,  les  quantités  de  18, 20, 22  grammes  d'urée 
dans  des  cas  de  cancer  du  foie  et  des  voies  biliaires,  et  même 
33  grammes  dans  un  cas  de  cancer  de  l'estomac. 

Dans  le  travail  de  notre  collègue,  M.  A.  Robin,  nous  trouvons 
cités  les  chiffres  de  24  grammes  dans  un  cancer  hépato-stomacal, 
26  grammes  dans  un  cancer  de  l'estomac,  36  et  même  40  grammes 
dans  des  cancers  du  foie. 

•  En  présence  de  pareils  résultats,  il  est  impossible  d'admettre 
les  conclusions  de  M.  Rommelaêre,  avec  toute  la  rigueur  qu'il 
essaie  de  leur  donner.  Sans  doute,  d'une  manière  générale,  le 
chiffre  de  l'urée  est  diminué  chez  les  cancéreux.  C'est  là  un  fait 
intéressant  à  connaître,  car  il  nous  aide  à  nous  rendre  compte  de 
l'altération  de  la  nutrition  produite  par  la  maladie  cancéreuse. 
Mais  on  ne  peut  y  voir  une  règle  absolue.  On  ne  peut  même  se 
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servir  da  chiffre  de  Turée  pour  ce  faire  une  idée  de  la  gravité  de 
l'état  général  du  sujet  et  porter  le  pronostic.  Certains  chiffres  très 
bas  ont  été,  en  effet,  rencontrés  chez  des  malades  parfaitement 
opérables,  et  qui,  opérés,  ont  guéri  très  heureusement.  C'est  ainsi 
que  le  chiffre  de  4  gr.  50  a  été  rencontré  par  nous  sur  une  femme 
atteinte  de  cancer  du  sein,  qui  fut  opérée  avec  un  plein  succès. 
Une  autre  malade,  placée  dans  les  mômes  conditions,  et  qui 
guérit,  comme  la  première,  n'excrétait  que  4  gr.  85  d'urée  par 
vingt-quatre  heures;  une  vieille  femme  qui  fut  opérée  par  nous 
avec  succès  d'un  épithélioma  de  l'aine  n'excrétait  que  6  gr.  45 
d'urée.  Inversement  le  chiffre  de  17  gr.  30  est  noté  chez  un  malade 
atteint  d'épithélioma  récidivé  du  maxillaire  supérieur;  les  chiffres 
de  17  gr.  72,  et  même  21  gr.  30  ont  été  rencontrés  chez  un  malade 
présentant  un  épithéUoma  lingual  avec  engorgement,  ganglion- 
naire, extrêmement  grave,  aux  progrès  duquel  le  malade  ne  tarda 
pas  à  succomber. 

Si  l'assertion  de  M.  Rommelaêre  était  justifiée,  les  tumeurs 
bénignes  devraient  donner  un  chiffre  d'urée  de  beaucoup  supé- 
rieur k  celui  du  cancer.  C'est  ce  qui  n'a  pas  eu  lieu  dans  les 
quelques  exemples  suivants  : 

Une  jeune  femme  opérée  par  nous  avec  succès,  à  la  Salpétrière, 
d'un  kyste  de  Tovaire,  n'excrétait  que  8  gr.  70  d'urée.  Deux  ma- 
lades de  M.  Vemeuil  qui,  tous  deux,  furent  opérés  et  guérirent 
heureusement,  excrétaient,  l'un,  atteint  d'un  lipome  de  l'épaule, 
13  gr.  50  d'urée,  l'autre,  portant  un  kyste  du  maxillaire  inférieur, 
13  gr.  44.  Les  urines  de  deux  femmes  atteintes  de  tumeur  fibreuse 
de  l'utérus  contenaient,  dans  un  cas,  10  gr.  70,  dans  l'autre, 
8  gr.  30  d'urée  dans  les  vingt-quatre  heures. 

On  voit  donc  qu'il  est  impossible  de  se  fonder  sur  le  chiffre  de 
l'urée  excrétée  pour  admettre  qu'une  tumeur  est  de  nature  bénigne 
ou  maUgne.  Â  ce  propos,  nous  sommes  obligé  de  nous  séparer 
absolument  de  M.  Rommelaêre,  qui  formule  des  conclusions  que 
les  JEsûts  ne  nous  paraissent  nullement  justifier.  «  La  tumeur  avec 
azoturie  normale,  dit  en  effet  cet  auteur,  est  de  nature  bénigne  et 
relève  pour  sa  guérison  de  la  médecine  opératoire.  L'intervention 
chirurgicale  est  légitime,  quel  que  soit  le  siège  de  la  tumeur. 
Elle  n'est  limitée  que  par  les  difficultés  du  procédé  opératoire. 
La  tumeur  hypoazoturique  est  de  nature  maligne;  l'intervention 
chirurgicale  n'est  pas  légitime  dans  ces  cas,  parce  qu'il  n'y  a  pas 
de  chances  de  réussite.  » 

Après  ce  que  nous  avons  dit  du  chiffre  de  Turée  chez  des  ma- 
lades opérés  avec  succès  de  tumeurs,  soit  bénignes,  soit  malignes, 
il  n'est  pas  utile  d'insister  longtemps  pour  montrer  combien  la 
proposition  précédente  est  peu  justifiée.  Vouloir  faire  reposer 
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sur  le  chiffre  de  Turée  la  distinction  des  tumeurs  en  bénignes  et 
malignes,  vouloir  surtout  sur  ce  foit  établir  les  indications  et  les 
contre-indications  opératoires,  nous  semble  une  chose  absolu- 
ment impossible. 

Pour  cela,  il  faudrait  d'ailleurs  qu'il  fût,  avant  tout,  bien  prouvé 
qu*un  cancer  abaisse  par  lui-même,  et  plus  que  toute  autre  affec* 
tion,  le  chiffre  de  Turée.  Or,  c'est  ce  qui  n'est  pas. 

M.  Béhal  a  fait  à  cet  égard  une  expérience  intéressante  dans  le 
service  de  M.  Vemeuil.  Il  a  pris  comme  sujet  d*étude  deux  femmes, 
à  peu  près  du  même  âge,  de  même  stature  et  de  môme  corpu- 
lence, présentant  l'une  un  cancer  du  sein,  l'autre  un  mal  de  Pott 
ancien,  en  voie  de  guérison,  et  sans  abcès  ossifluent.  Les  deux 
malades  ont  été  soumises  exactement  au  même  régime  alimen- 
taire; l'analyse  comparative  des  urines  a  été  faite  à  deux  reprises 
différentes,  et  a  donné  les  résultats  suivants  : 

Une  première  fois,  la  malade  atteinte  de  mal  de  Pott  a  excrété 
10  gr.  10  d'urée,  la  malade  affectée  de  cancer,  14  gr.  37.  Dans  une 
seconde  analyse,  les  urines  de  la  malade  à  l'affection  vertébrale 
ont  fourni  13  gr.  41  d'urée;  celles  de  la  malade  présentant  le 
cancer  du  sein,  15  gr.  83  dans  les  vingt-quatre  heures.  De  sorte 
que,  dans  les  deux  cas,  les  urines  de  la  malade  affectée  de  cancer 
ont  présenté  un  chiffre  d'urée  supérieur  à  celles  de  la  malade 
atteinte  de  mal  de  Pott. 

En  présence  de  pareils  résultats,  nous  sommes  nécessairement 
amené  à  conclure  que  les  faits  avancés  par  M.  Rommelaêre  ne  peu- 
vent être  admis  avec  la  signification  qu'il  s'est  efforcé  de  leur  donner. 

Sans  doute,  en  attirant  l'attention  sur  la  diminution  du  chiSire 
de  l'urée  excrétée  dans  le  cancer,  cet  auteur  a  énoncé  un  fait  vrai 
d*une  manière  générale,  et  digne  d'intérêt. 

Mais  on  ne  saurait  lui  accorder  une  valeur  diagnostique,  car  un 
grand  nombre  d'autres  états  pathologiques  de  l'organisme  abou- 
tissent au  même  résultat. 

On  ne  peut,  non  plus,  lui  attacher  une  signification  pathogé- 
nique  quelconque;  car,  d'une  part,  le  fait  est  loin  d'être  constant; 
d'autre  part,  il  n'y  a  pas  un  rapport  exact  entre  la  marche  et  la 
gravité  de  l'affection  cancéreuse,  et  la  diminution  du  chiffre  de 
l'urée  excrétée.  Cette  diminution  se  rencontre  aussi  bien  dans  des 
tumeurs  bénignes  que  dans  des  tumeurs  malignes  ;  on  ne  peut 
donc  faire  reposer  sur  elle  la  notion  de  malignité,  et  encore  bien 
moins  en  faire  la  base  des  indications  et  contre-indications  opéra- 
toires. Il  faut  y  voir  seulement  l'expression  du  trouble  profond 
de  l'alimentation  et  de  la  nutrition,  que  déterminent  si  fréquem- 
ment, et  par  des  mécanismes  diverses,  les  affections  cancéreuses. 
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Bes  Béphiitos  faifeetieiises  em  elilnipgl«. 

Par  le  D'  Auoagnbui  (de  Lyon). 

M.  AuGAGNEUR  (de  Lyon)  a  recueilli  un  grand  nombre  de  faits 
tendant  à  démontrer  que  les  complications  des  plaies,  la  lym* 
pbangite  en  particulier,  s'accompagnent  souvent  d'une  albumi- 
nurie qui  disparaît  avec  elle. 

Il  en  conclut  que  la  lésion  rénale  qui  se  traduit  par  l'albumi- 
nurie a  pour  cause  des  microbes  introduits  dans  le  système 
circulatoire  par  la  lésion  cutanée  et  se  localisant  de  préférence 
sur  le  rein  parce  que  cet  organe  était  déjà  malade. 

Il  pense  aussi  qu'on  peut  expliquer  la  contradiction  apparente 
signalée  par  M.  Yemeuil,  savoir  que  certains  malades  albuminu- 
riques  sont  blessés  sans  que  la  réparation  de  la  plaie  en  souffre, 
tandis  que  chez  d'autres  la  plaie  est  le  siège  de  complications. 
Dans  le  premier  cas,  c'est  que  l'albuminurie  a  été  consécutive 
au  traumatisme,  tandis  que  dans  le  second  cas  elle  a  précédé 
celui-ci. 

M.  Augagneur  insiste  sur  la  nécessité  du  traitement  anti-sep- 
tiquô  des  lésions  cutanées,  comme  pouvant  seul  s'opposer  à  l'in- 
troduction des  microbes  dans  la  circulation  et  à  leur  retentisse- 
ment sur  le  rein. 


Séwtee  ém  Jeadi  t  avril  1885  (auitUi). 
Présidence  de  M.  le  D'  J.  Rocbard. 

Question  à  V ordre  du  jour  :  Des  meilleurs  pansements  à  employer 
dans  la  chirurgie  d'armée  en  campagne. 


D«  p— cieai  enalé  àmmm  la  ehlnvgle  d*anaée. 

Par  ]e  D'  Alphonsb  GuiuN,  chirurgien  honoraire  des  hôpitaux, 
membre  de  TAcadémie  de  médecine. 

Dans  une  de  nos  précédentes  séances,  on  a  parlé  des  traitements 
antiseptiques  et  de  la  genèse  des  accidents  qui  succèdent  aux 
opérations.  Je  ne  veux  pas  y  revenir.  J'ai  l'intention  de  démon- 
trer que  nul  pansement  n'est  plus  favorable  au  transport  des 
blessés  que  celui  qui  est  connu  sous  le  nom  de  pansement  ouaté. 

Toutefois,  avant  d'aborder  ce  sujet,  je  vous  demande  la  per- 
mission de  dire,  en  quelques  mots,  en  quoi  consiste  la  doctrine 
qui  m'a  amené  à  Tidée  de  filtrer  Tair  au  milieu  duquel  les  blessés 
sont  exposés . 

Jusqu'en  1870,  j'avais  soutenu,  pendant  plus  de  vingt  ans,  que 
rinfection  purulente  et  l'érysipèle  sont  des  maladies  miasmatiques 
infectieuses,  c'est-à-dire  contagieuses  par  l'air;  à  la  fin  de  la 
guerre  contre  la  Prusse,  j'eus  l'idée  que  ce  que  j'avais,  jusque-là, 
désigné  sous  le  nom  vague  de  miasmes,  pourrait  bien  n'être 
autre  chose  que  ces  petits  corpuscules  qui,  pour  M.  Pasteur,  sont 
analogues  au  ferment  de  la  bière.  Pour  le  prouver,  j'eus  recours 
au  pansement  ouaté  qui  filtre  l'air,  et  la  démonstration  fût  si 
complète,  qu'elle  parut  concluante  aux  chirurgiens  partisans  jus- 
que-là d'une  autre  théorie  de  la  genèse  des  accidents  qui  suivent 
les  opérations. 

Ce  n'est  ni  la  doctrine  de  Lister,  ni  celle  de  Pasteur.  Lister  n'a 
visé  qu'un  but  :  empêcher  la  putréfaction;  il  n'a  jamais  dit  que 
l'infection  purulente  est  le  produit  de  l'action  des  ferments  atmos- 
phériques sur  nos  vaisseaux.  M.  Pasteur  l'eût  sans  doute  deviné, 
si  son  attention  avait  été  attirée  sur  ce  sujet;  mais,  étranger  aux 
études  médicales,  il  ne  commença  à  s'initier  à  la  chirurgie  qu'en 
venant,  dans  mon  service  de  l'Hôtel-Dieu,  vérifier  si  les  foits 
avancés  par  moi,  étaient  vrais  ou  erronés. 

Que  l'on  ne  dise  donc  plus  que  ma  doctrine  est  celle  de  Lister 


174  CONGRÈS  FRANÇAIS  DB  CHIRURGIE 

et  de  Pasteur,  car  l'idée  à  laquelle  je  tiens  le  plus  est  celle-ci  : 
les  ferments  contenus  dans  VcUmosphère  d'une  salle  de  blessés 
qui  suppurent  f  en  pénétrant  dans  nos  veines^  engendrent  la 
pyohémie;  en  pénétrant  dans  nos  vaisseatac  lymphatiques^  Us 
donnent  naissance  à  Vérysipèle. 

Jamais  Pasteur  et  Lister  n'avaient  rien  dit  de  semblable,  quand, 
au  commencement  de  1871,  je  formulai  cette  idée. 

On  se  plaît  à  confondre  le  pansement  ouaté  avec  la  pensée  doc- 
trinale. C'est  en  filtrant  l'air  que  Je  préserve  les  plaies  contre  les 
poussières  de  Tair,  mais  ce  n'est  que  le  corollaire  de  la  doctrine. 
Je  tenais,  messieurs,  à  formuler  cette  revendication  devant  une 
assemblée  composée  des  chirurgiens  les  plus  distingués  de  France. 
Maintenant,  je  vais  tâcher  de  vous  démontrer  qu*avec  le  pan- 
sement inventé  par  moi,  on  peut  transporter  les  blessés  dans 
les  charrettes  les  plus  dépourvues  de  suspensions,  les  faire  voyager, 
les  évacuer  sur  les  villes  les  plus  éloignées,  sans  autre  soin  que 
d'ajouter  au  pansement  une  ou  deux  bandes,  pour  compenser 
le  relâchement  qui  s'opère  au  bout  de  deux  ou  trois  jours  par 
la  perte  d'une  certaine  quantité  de  l'élasticité  de  la  ouate. 

Les  médecins  qui  ont  suivi  mon  service  d*hdpital,  m'ont  vu 
imprimer  les  mouvements  les  plus  violents  aux  malades  qui 
venaient  de  subir  une  grande  amputation,  et  cela  sans  causer 
la  moindre  douleur.  Le  bandage  acquiert  une  telle  solidité,  que 
l'on  peut  projeter  sur  le  lit  le  membre  pansé,  sans  que  le  blessé 
éprouve  autre  chose  que  de  l'étonnement.  Pour  atteindre  ce  but, 
il  faut  emballer  la  partie  blessée  avec  le  même  soin  que  s'il  s'agis- 
sait de  préserver  un  objet  fragile,  avant  de  le  confier  à  un  voitu- 
rier  ou  au  chemin  de  fer.  Il  est  bien  entendu  que  l'immobilisa- 
tion des  parties  qui  constituent  un  moignon  est  de  rigueur;  on  ne 
peut  l'obtenir  que  par  la  compression  de  ce  qui  reste  du  membre. 

On  se  fait  difficilement  à  priori  l'idée  de  la  solidité  que  Ton  peut 
donner  à  un  bandage,  en  ne  se  servant  que  de  ouate  et  de  bandes. 
Avec  des  bandes  et  de  la  ouate,  on  parvient  à  immobiliser  les 
fragments  d'une  fracture  compliquée  de  plaie,  comme  si  on  les 
tenait  dans  un  étau,  et  pourtant  ils  sont  maintenus  si  doucement 
que  la  douleur  qui  existait  avant  le  pansement  cesse  comme  par 
enchantement.  Pour  vous  faire  comprendre  le  degré  de  solidité 
que  l'on  peut  donner  à  des  os  fracturés,  en  ne  se  servant  que  de 
ouate  et  de  bandes,  j'avais  pensé  à  produire  sur  un  cadavre  une 
fracture  compliquée  de  plaie  et  à  lui  appliquer  un  pansement 
ouaté.  J'ai  trouvé  que  ce  ne  serait  pas  suffisamment  démonstratif. 
J'ai  tenu  à  augmenter  les  difiScultés  de  la  contention.  Prenant 
deux  bâtons,  du  volume  d'une  bougie,  je  les  ai  coupés  au  milieu 
de  leur  longueur.  J'ai  ainsi  obtenu  des  fragments  que  rien  ne 
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soatient,  tandis,  que  sur  un  membre  les  tissus  qui  tiennent  aux 
fragments  maintiennent  ceux-ci  presque  au  contact. 

Les  deux  bâtons  ayant  été  mis  à  côté  Tun  de  l'autre,  comme 
les  deux  os  de  la  jambe  ou  de  l'avant-bras,  je  les  ai  ensuite  enve- 
loppés de  ouate  et  de  cinq  bandes  de  8  mètres.  J'ai  ainsi  consolidé 
mes  deux  bâtons  cassés,  au  point  que  si  le  bandage  n*était  pas  trop 
gros^  on  pourrait  s'appuyer  dessus  pour  marcher. 

Je  fais  passer  cet  appareil  dans  l'amphithéâtre  pour  que  vous 
vous  rendiez  compte  du  degré  de  sa  consistance,  il  vous  donnera 
une  idée  exacte  de  ce  que  Ton  peut  obtenir  avec  de  la  ouate  et 
des  bandes.  Vous  reconnaîtrez  que  des  attelles  de  bois,  de  carton 
ou  de  plâtre  seraient  bien  superflues. 

Quand  vous  l'aurez  vu,  je  le  déferai  devant  vous,  pour  que  vous 
jugiez  du  résultat  obtenu. 

Sur  un  blessé,  la  contention  serait  œuvre  plus  facile,  parce  que 
dans  une  fracture  compliquée  de  plaie,  les  mouvements  des  frag- 
ments sont  limités  par  leur  adhérence  plus  ou  moins  étendue  aux 
parties  molles  et  par  la  masse  charnue,  si  nous  ne  trouvions  pas 
une  difficulté  qui  manque  dans  notre  bandage  pour  les  deux 
b&tons  cassés.  Ici,  nous  avons«des  corps  inertes;  sur  un  blessé,  les 
muscles,  en  se  contractant,  tendent  à  mobiliser  incessamment 
les  fragments. 

Rien  n'est  plus  difficile  que  de  s'opposer  à  leurs  contractions, 
quand  le  membre  blessé  reste  douloureux  et  qu'il  n'est  pas  suffi- 
samment enveloppé;  par  une  compression  douce,  mais  vigoureuse 
le  pansement  ouaté  paralyse  la  force  contractile  des  muscles  ;  et 
quand  il  est  bien  appliqué,  la  douleur  cesse  comme  par  enchan- 
tement. 

C'est  ainsi  que  l'on  arrive  à  immobiliser  les  fragments  d'une 
fi-acture  compliquée  de  plaie  aussi  sûrement  que  ceux  d^un  bâton 
cassé;  et  par  suite  de  cette  immobilisation  autant  que  par  la  sous- 
traction des  plaies  au  contact  des  poussières  de  Tair,  on  fait  cesser 
toute  douleur,  au  point  que  le  blessé  pourrait  se  croire  guéri,  si, 
par  la  vue,  il  ne  constatait  que  le  membre  blessé  est  enveloppé 
d'un  énorme  bandage.  Quand  on  peut  espérer  la  réunion  immé- 
diate, on  doit  se  garder  d'interposer  de  la  ouate  entre  les  parties 
molles  et  les  os;  mais  comme  il  arrive  souvent  que  dans  ces  frac- 
tures avec  grande  plaie,  les  chairs  ont  été  violemment  contuses, 
on  ne  peut  compter  que  sur  la  réunion  secondaire.  Dans  ce  cas,  il 
but  procéder  à  ce  que  j'ai  appelé  l'emballage  des  fragments,  et 
interposer,  entre  eux  et  les  parties  molles,  de  légers  flocons  de 
ouate  que  l'on  s'eflbrce  de  ne  pas  tasser.  Cette  substance  étant 
douée  d'élasticité,  est  très  propre  à  remplir  le  rôle  auquel  elle 
est  destinée. 
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Ce  n'est  qu'après  avoir  pris  cette  précaution  que  l'on  procède  à 
l'enveloppement  du  membre  tout  entier. 

Je  n'ai  pas  Texpôrience  des  champs  de  bataille  éloignés  des 
villes,  mais  j'ai  vu,  à  la  campagne,  des  blessés  voyager  dans  des 
charrettes  non  suspendues,  dans  les  chemins  les  plus  difficiles  et 
les  plus  exécrables,  sans  ressentir  la  moindre  douleur,  après  avoir 
été  pansés  à  la  ouate. 

J*ai  eu  la  bonne  fortune  de  rencontrer,  en  entrant  ici,  M.  Hau- 
noury  qui,  avec  M.  Bazy,  a  fait  la  campagne  d'Orient.  Nos  deux 
collègues  qui  assistent  à  la  séance,  ont  expérimenté  le  pansement 
ouaté,  et  ils  ont  pu  constater  qu'il  rend  facile  et  exempt  de  dou* 
leur  le  transport  des  blessés  dans  les  voitures  les  moins  confor- 
tables. 

Un  médecin  distingué  de  Tarmée,  M.  Vedrènes,  inspecteur  du 
service  de  santé  et  grand  partisan  de  ma  méthode  de  pansement, 
a  soulevé  une  difficulté  qu'il  ne  croit  pas  insoluble  :  c'est  la  dif- 
ficulté d'approvisionner  les  ambulances  d'une  quantité  suffisante 
de  ouate  pour  assurer  le  pansement  des  blessés  sur  un  champ  de 
bataille.  «  S'il  était  démontré,  dit-il,  que  de  tous  les  modes  de 
pansement  connus,  le  bandage  ouaté  fût  celui  qui  assurât  le  mieux 
et  dans  une  grande  proportion  la  conservation  des  blessés,  il  est 
évident  qu'il  s'imposerait  par  cela  même,  et  que  des  combinaisons 
nouvelles  devraient  être  imaginées  pour  en  procurer  les  bienfaits 
à  nos  malheureux  mutilés  des  champs  de  bataille.  » 

Un  médecin-major  au  74<»  de  ligne,  H.  Gros-Glaude,  cité  par 
M.  Vedrènes,  a  imaginé  de  renfermer  la  ouate  dans  une  enveloppe 
de  toile  souple  et  vernissée,  faisant  un  ballot  cylindrique  du  poids 
de  500  grammes  ;  la  ouate  se  trouve  dans  cet  étui  à  l'abri  de  toute 
altération  venant  du  dehors. 

Vous  en  pourrez  juger  en  examinant  le  spécimen  que  je  mets 
sous  vos  yeux. 

((  En  réunissant  douze  de  ces  ballots,  ajoute  M.  Vedrènes,  et  en 
les  superposant  par  rangées  de  quatre,  on  peut  à  l'aide  d'une 
presse,  et  sans  nuire  à  l'élasticité  de  la  ouate,  obtenir  une  réduc- 
tion importante  :  un  tiers  environ  du  volume  total  de  la  masse.  » 

Il  sera  donc  possible  d'avoir  dans  les  ambulances  la  quantité  de 
ouate  suffisante  pour  panser  les  blessés.  On  n'en  doutera  pas  si 
Ton  se  souvient  que,  le  plus  souvent,  un  pansement  seul  sera  fedt 
avant  leur  évacuation  du  champ  de  bataille. 

Cette  question  de  l'approvisionnement  m'amène  à  dire  quelques 
mots  de  la  quantité  de  ouate  à  employer. 

Dans  la  première  période  de  l'étude  du  pansement  ouaté,  crai- 
gnant que  mes  aides  ne  missent  pas  assez  de  ouate,  et  qu'au  lieu 
d'exercer  une  compression  douce,  ils  s'exposassent  à  causer  la 
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mortification  des  tissus,  j'avais  imaginé  la  formule  suivante  :  trop 
d'ouate  et  trop  de  bandes. 

L'expérience  m'a  éclairé,  surtout  depuis  que  j'ai  acquis  la  cer- 
titude que  la  réunion  par  première  intention  est  assurée  quand  le 
bandage  est  bien  appliqué. 

Maintenant,  je  dis  :  exercez-vous,  et  apprenez  ce  qu'il  faut 
d'ouate  pour  que  vous  puissiez,  sans  inconvénient,  obtenir  une 
compression  qui  assure  l'ischémie  sans  exagération,  et  immobilise 
les  os  et  les  parties  molles. 

Il  y  a  toujours  assez  d'ouate  pour  filtrer  l'air  et  le  débarrasser 
de  ses  microbes.  Mais  il  en  faut  une  couche  d'une  assez  grande 
épaisseur  pour  permettre  de  comprimer,  sans  danger,  d'une 
manière  efficace. 

Avant  d'avoir  obtenu  la  réunion  immédiate  sous  le  pansement 
ouaté,  je  ne  repansais  les  blessés  qu'au  bout  de  vingt-cinq  ou 
trente  jours;  il  fallait  alors  beaucoup  d'ouate.  Maintenant,  je 
tiens  surtout,  quand  le  filtrage  de  l'air  est  assuré,  à  la  compression 
élastique  et  à  la  contention  parfaite. 

Cette  contention  est  encore  plus  indispensable  pour  la  chi- 
rurgie d'armée  que  dans  la  pratique  hospitalière  des  villes.  S'il  est 
indispensable  d'appliquer  assez  d'ouate  pour  empêcher  la  com- 
pression d'être  excessive,  il  ne  l'est  pas  moins  d'en  modérer  la 
quantité  pour  que  la  compression  soit  suffisante.  C'est  rexpôrience 
qui,  seule,  peut  sûrement  guider  le  chirurgien. 

Je  ne  veux  pas  insister  sur  la  technique  du  pansement  que  j'ai 
longuement  décrit  dans  le  livre  que  je  viens  de  publier.  Ce  serait 
abuser  de  votre  patience. 

Je  ne  peux  pas,  non  plus,  avoir  la  prétention  de  vous  avoir 
initiés,  en  quelques  minutes,  aux  bienfaits  que  l'on  peut  attendre 
de  ma  méthode  de  pansement.  Mais  si  de  nouvelles  guerres  appel- 
lent nos  soldats  sur  les  champs  de  bataille,  j'affirme  que,  en 
ayant  recours  au  pansement  ouaté,  on  pourra  transporter  les 
blessés  dans  quelque  véhicule  que  ce  soit,  et  aussi  loin  que  cela 
sera  nécessaire,  sans  les  exposer  aux  cruelles  douleurs  qui,  sou- 
vent, triomphent  des  hommes  qui  ont  combattu  héroïquement,  et 
qu'il  est  navrant  de  voir  défaillir. 

J'ai  dit  que  je  n'ai  pas  l'expérience  des  champs  de  bataille 
éloignés  des  villes;  malheureusement,  bien  peu  de  chirurgiens 
d'armée  ont  l'expérience  de  ma  méthode  de  pansement.  Si, 
jamais,  j'ai  l'occasion  de  leur  montrer  ce  que  l'on  peut  obtenir 
avec  de  l'ouate  et  des  bandes  dont  on  sait  faire  un  emploi 
utile,  toutes  leurs  objections  théoriques  seront  dissipées  par  les 
résultats  obtenus. 
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Des  meilleafis  pansemeBCa  à  employer  dans  la  ehlnwsle  d*anaée 

em  eampagae» 

Par  le  D'  Ghadvbl,  professeur  à  l'École  du  Val-de-OrAce. 

Le  but  de  notre  Comité,  en  mettant  à  Tordre  du  jour  du  Congrès 
l'étude  des  meilleurs  pansements  à  employer  dans  la  chirurgie 
d*armée  en  campagne,  était  d'attirer  l'attention,  une  fois  encore, 
sur  des  questions  depuis  longtemps  discutées,  sans  être  jusqu'ici, 
définitivement  résolues.  En  France,  moins  qu'à  l'étranger,  moins 
surtout  qu'en  Allemagne,  l'importance  de  ce  problème  semble 
avoir  été  comprise  et  sa  solution  scientifiquement  recherchée.  Là- 
bas  on  a  beaucoup  écrit,  longuement  discuté,  examiné  la  question 
sous  toutes  ses  faces;  militaires  et  civils,  les  maîtres  les  plus 
éminents  ont  pris  part  à  ces  luttes.  Chez  nous  je  ne  vois  ni  discus- 
sions ni  travaux  importants,  sauf  dans  ces  derniers  mois,  où  nos 
collègues,  Dziewonskiy  Audet^  Delorme^  ont  abordé  cette  étude. 

Serait-ce  donc,  comme  le  pensent  certains,  que  le  problème 
n'existe  pas,  que  la  chirurgie  étant  une^  ce  qui  est  prouvé  juste 
et  &(m,  pour  la  pratique  ordinaire,  ne  saurait  être  mauvais^  ou 
inapplicable  dans  la  chirurgie  d'armée  en  campagne.  Une  telle 
opinion  ne  me  parait  pas  soutenable.  Dans  son  service  d'hôpital 
organisé  de  longue  main,  muni  de  toutes  les  ressources,  entouré 
d'aides  nombreux  et  exercés,  libre  de  son  temps,  le  chirurgien 
peut  utiliser  les  méthodes  de  pansement  les  plus  compliquées 
comme  les  plus  parfaites;  rien  ne  lui  fait  et  ne  lui  fera  défaut. 
L'opération  terminée,  le  blessé  reporté  dans  son  lit  y  trouve  en 
même  temps  que  le  repos,  tous  les  soins  que  nécessite  son  état. 
Écrasé  par  le  nombre  toujours  énorme  des  blessés,  souvent  mal 
servi  par  des  aides  qu'il  connaît  à  peine,  pressé  par  le  temps, 
brisé  par  la  fotigue,  le  médecin  militaire,  un  jour  de  bataille,  se 
trouve  dans  des  conditions  bien  autrement  difficiles.  Si  bienveil- 
lante que  Ton  suppose  l'autorité  militaire,  les  ressources  sani- 
taires sont  forcément  limitées.  On  ne  peut  tout  entasser  dans  les 
voitures,  et  le  nombre,  l'espace  est  constamment  restreint.  Il  faut 
donc  faire  un  choix  d'avance.  Ici  les  blessures  même  sont  difië- 
rentes,  la  conduite  ne  saurait  être  pareille.  Ainsi  l'a  compris 
notre  Comité,  je  pense,  en  limitant  la  discussion  à  Tétude  des 
pansements  à  employer  dans  la  chirurgie  d'armée  en  campagne. 

Les  intéressantes  communications  que  vous  venez  d'entendre 
prouvent  que  la  nécessité  de  faire  profiter  les  blessés  des  bienfaits 
des  pansements  antiseptiques,  je  dirais  peut- être  plus  justement 
des  bienfaits  de  la  méthode  antiseptique,  est  aujourd'hui  généra- 
lement admise.  Si  quelques  personnes  combattent  encore  l'anti- 
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sepsie,  c'est  que,  dans  leur  croyance,  elle  reste,  à  tort^  inséparable 
de  l'appareil  compliqué  de  Lister.  Il  est  au  contraire  indispensable 
de  faire  pénétrer  dans  les  esprits  la  nécessité  des  précautions, 
des  soins,  de  la  propreté  minutieuse  qu'exige  le  traitement  des 
plaies.  Quand  on  a  vu  les  désastres  chirurgicaux  de  1870-71, 
désastres  causés  par  la  septicémie  sous  toutes  ses  formes,  on  ne 
saurait  douter  de  l'impérieuse  urgence  de  faire,  à  tout  prix,  de 
l'antisepsie  en  campagne.  Mais  l'accord  est  loin  d'être  le  même 
sur  le  choix  des  meilleurs  moyens  de  réaliser  cette  antisepsie. 
Laissant  de  côté  les  opinions  émises  au  dehors,  voyez  combien 
sont  diverses  les  idées  soutenues  ici  par  nos  collègues.  Bien  que 
la  décoction  de  racine  de  valériane  qu'il  préconise  doive  dans  sa 
pensée  agir  surtout  comme  un  sédatif  puissant,  M.  le  D' Arragon 
n'hésite  pas  à  lui  adjoindre  un  agent  antiseptique,  l'alcool, 
topique  préféré  de  notre  maître  à  tous  les  deux,  M.  le  médecin 
inspecteur  Maurice  Perrin.   Notre  autre  maître,  M.  Alphonse 
Guertn,  croit  à  l'application  possible  en  campagne  de  son  excel- 
lent pansement  ouaté.  Pour  M.  le  médecin-major  Bédoin^  l'acide 
borique  ou  tout  autre  antiseptique,  le  papier  non  collé  comme 
substratum,  constituent  un  mode  de  pansement  peu  coûteux, 
léger,  aisément  transportable,  d'une  application  aisée  et  d'une 
efficacité  non  douteuse.  La  gaze  iodoformée,  recouverte  d'un 
coussin   de  sciure  de  bois  au  goudron,    est   présentée    par 
M.  Defacey  élève  et  assistant  de  von    Winiwarter^  de  Gand, 
comme  supérieure,  même  au  Lister  le  plus  parfait.  Moins  partisan 
des  antiseptiques  médicamenteux,  M.  Audet  donne  la  préférence 
à  l'ouate  comprimée  en  forme  de  feutre  imperméable  élastique, 
comme  agent  ^occlusion  des  plaies  de  guerre  compliquées.  Pour 
loi,  le  pansement  ne  peut  être  réellement  antiseptique  que  s'il  est 
occlusif.  M.  Delorme  préconise  l'iodoforme,  sans  rejeter  d'autres 
topiques. 

i  Enfin  M.  Bousquet  conclut  qu'il  est  possible  et  utile  d'avoir  plu- 
sieurs agents  antiseptiques,  de  disposer  de  substances  diverses 
comme  substratum  de  ces  agents  chimiques  ;  il  croit  à  la  néces- 
sité de  pansements  préparés  à  l'avance,  emmagasinés  dans  les 
voitures  d'ambulance  et  les  cantines  médicales;  il  admet  qu'il  est 
bon  de  pourvoir  chacun  de  nos  soldats  d'une  cartouche  de  panse- 
ment. Ces  opinions  sont  à  peu  près  celles  que  j'ai  soutenues  dans 
le  Dictionnaire  encyclopédique  des  sciences  médicales^  et  mes 
convictions  ne  se  sont  pas  sensiblement  modifiées  depuis  loi*s. 

Conditions  d^un  bon  pansement.  —  Les  conditions  que  l'on  de- 
mande à  un  pansement  destiné  à  la  chirurgie  d'armée  en  cam- 
pagne sont^  d'une  façon  générale  :  Un  transport  facile,  une  actioa 
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énergique  sous  un  petit  volume;  une  grande  fixité,  c'est-à-dire 
une  conservation  presque  indéfinie,  une  application  aisée  et 
rapide,  une  souplesse  assez  grande  pour  matelasser  la  blessure  et 
les  parties  voisines,  ne  pas  se  déplacer  au  moindre  choc,  et 
amortir  les  secousses  d'un  voyage  parfois  long;  enfin  un  prix 
modéré  et  certaines  facilités  de  réapprovisionnement  ou  de  pré- 
paration, conditions  cependant  moins  importantes  à  mon  sens.  Je 
soutiens  qu'on  n'improvise  pas  plus  un  matériel  sanitaire  qu'un 
matériel  d'artillerie.  Les  caissons  d'ambulance,  les  cantines  médi- 
cales des  corps  de  troupe,  les  paquets  de  pansement  du  soldat, 
si  l'on  admet  avec  moi  Tutilité  de  ces  derniers,  doivent  être 
chargés,  préparés  à  l'avance,  tout  prêts  pour  le  jour  de  la  mobi- 
lisation. 

i^  Malgré  le  plaidoyer  de  M.  Arragon,  la  décoction  de  valériane 
sera,  je  crois,  fort  difficilement  acceptée.  Comme  la  solution  aqueuse 
de  l'extrait  de  valériane,  elle  constitue  un  liquide  facilement  dé- 
composable,  aussi  peu  antiseptique  que  possible  et  d'une  effica* 
cité  douteuse  pour  la  cure  des  plaies.  Si  l'on  se  sert  de  solutions 
alcooliques,  c'est  surtout  avec  l'alcool  qu'il  faut  compter. 

Or,  Valcool  me  parait,  par  sa  difficulté  de  transport  en  grandes 
quantités  (et  de  grandes  quantités  en  seront  nécessaires),  par  les 
dangers  de  son  inflammation,  par  les  tentations  qu'il  doit  forcé- 
ment inspirer,  par  son  influence  en  somme  peu  favorable  à  la 
cicatrisation  des  plaies,  être  absolument  inapplicable  à  la  pra- 
tique chirurgicale  en  campagne.  Pour  être  antiseptique,  il  doit 
être  employé  à  90*  ou  95»  ;  le  pansement  doit  être  souvent  renou* 
vêlé,  imbibé;  la  consommation  serait  énorme,  le  réapprovision- 
nement impossible. 

2^  Malgré  sa  valeur  comme  antiseptique,  le  pansement  ouaté  de 
M.  A,  Giiérmj  n'est  pas,  à  mon  sens,  d'une  application  générale 
possible  en  campagne.  Je  laisse  de  côté  la  difficulté  du  transport 
de  l'ouate  nécessaire;  j'admets  que  cette  substance  peut,  après 
avoir  été  très  fortement  et  longtemps  comprimée,  reprendre  ses 
qualités  physiques  de  souplesse,  d'élasticité,  d'imperméabilité 
aux  germes  de  l'air,  indispensables  à  son  action.  Je  me  contente 
d'en  appeler  à  M.  il.  Guérin  et  à  son  excellent  et  récent  ouvrage  : 
Du  pansement  ouaté  et  de  son  application  à  la  thérapeutique  c/ii- 
rurgicale  (1885).  J'y  lis  :  que  l'application  de  son  pansement  doit 
être  exacte,  irréprochable  ;  que  pour  une  plaie  d'amputation  elle 
exige  de  une  demi-heure  à  trois  quarts  d'heure,  qu'elle  nécessite 
un  grand  déploiement  de  force,  le  concours  d'aides  soigneux  et 
adroits;  qu'il  n'a  pas  rencontré  un  seul  de  ses  élèves,  très  dis- 
tingués et  très  habiles,  désireux  de  s'initier,  comprenant  l'impor- 
tance des  détails,  qui  ait  réussi  à  appliquer  son  pansement, 
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secundum  artem,  avant  de  s'y  être  exercé  pendant  plusieurs 
mois.  Je  l'avoue  franchement,  il  est  bien  peu  de  médecins  mili- 
taires capables  de  remplir  ces  conditions,  capables  par  conséquent 
d'appliquer  le  pansement  ouaté  d'une  manière  satisfaisante.  Et  les 
aides  soigneux  et  adroits,  où  les  trouver?  Le  temps,  où  le  prendre? 
La  force  physique  même  arriverait  à  faire  défaut.  Malgré  ses  qua- 
lités indiscutables,  malgré  son  incontestable  valeur,  le  pansement 
ouaté,  je  le  regrette,  mais  ne  puis  que  le  regretter,  est  absolument 
inapplicable  en  campagne,  sauf  dans  les  hôpitaux  et  établisse- 
ments sédentaires. 

3**  Je  n'ai  pas  eu  Toccasion  d'appliquer,  ni  celle  de  voir  appli- 
quer le  pansement  à  la  gaze  iodoformée  avec  coussin  de  sciure 
de  bois  au  goudron  de  Winiwartet* ;  mais  il  ne  remplit  certes 
pas  les  conditions  nécessaires  à  un  emploi  général  en  campagne. 
La  gaze  iodoformée  est  d'un  prix  élevé,  d'une  préparation  et  d'une 
conservation  peu  commodes.  Pour  qu'il  soit  en  réalité  occlusif,  il 
&ut  que  le  coussin  dépasse  largement  la  plaie,  qu'il  soit  solide- 
ment assujetti  par  des  bandes,  car,  dans  un  transport  un  peu  rude, 
gaze  et  coussin  seront  vite  déplacés.  D'un  autre  côté,  la  fabrication 
de  coussins,  le  transport  de  sciure  de  bois,  matière  encombrante 
et  incompressible,  ne  sont  guère  possibles  à  l'armée. 

4"*  M.  Audet,  comme  M.  Deloinne^  prend  la  question  d'un  point 
de  vue  peut-être  trop  large,  et  insiste  beaucoup  sur  l'organisa- 
tion du  service  et  sur  l'influence  de  la  direction  sanitaire.  Je  me 
refuse  absolument  à  le  suivre  dans  cette  voie,  et  je  me  bornerai  à 
apprécier  ses  idées  sur  les  pansements  en  campagne.  Laissant 
de  côté  la  question  de  la  cartouche  ou  du  paquet  de  pansement, 
sur  laquelle  je  reviendrai  tout  à  l'heure,  je  ne  saurais  partager 
Topinion  de  notre  distingué  camarade  sur  la  distinction  entre 
l'antisepsie  par  occlusion  et  l'antisepsie  par  médicaments  anti- 
septiques. L'occlusion  véritable^  absolue,  d'une  plaie  est  des  plus 
difficiles  à  obtenir  si  elle  n'est  impossible.  Avec  son  bandage  à 
l'ouate,  M.  A.  Guérin  réalise  l'occlusion  pour  les  germes,  il  filtre 
l'air,  mais  il  n'a  pas  la  prétention  de  lui  fermer  le  passage.  Je 
doute  beaucoup  que  M.  Audet  puisse  atteindre  le  même  résultat 
avec  l'ouate  comprimée.  Jamais  une  bande  d'ouate-feutre,  si  élas- 
tique, si  imperméable  'qu'elle  soit,  n'empêchera  l'air  d'arriver 
sur  la  plaie;  jamais  son  contact  avec  les  parties  ne  sera  assez 
intime  pour  qu'un  gaz  ne  passe  entre  les  deux,  et  le  moindre 
déplacement  suffira  pour  que  ce  passage  soit  possible.  Les  repro- 
ches que  notre  collègue  fait  à  la  gaze  antiseptique  s'adressent 
plus  encore  à  son  feutre-ouate. 

En  tout  cas,  même  si  l'ouate  comprimée  réalise  l'occlusion,  il 
n'y  a  qu'intérêt  à  y  ajouter  l'action  d'un  agent  antiseptique.  C'est 
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ce  que  conseille  M.  le  médecin  principal  PcmU^  dont  le  feutre 
ouaté  antiseptique  est  enduit  de  glycérine  camphrée,  pendant  que 
la  plaie  elle-même^  lavée  avec  un  jet  d'eau  chaude  bouillie,  est 
recouverte  de  glycérine  et  de  camphre  en  poudre;  mais  comment 
exécuter  de  telles  choses  en  plein  air  ou  sous  la  tente,  avec  un 
matériel  forcément  des  plus  simples. 

5*  A  la  suite  d'expériences  multipliées,  M.  le  D^  Bédoin  est 
arrivé  à  fabriquer  le  papier  borique  pour  pansement  qu'il  nous  a 
présenté  tout  à  Theure.  Je  ne  crois  pas  beaucoup  à  l'action  anti- 
septique de  l'acide  borique  quand  il  s'agit  de  plaies  larges  et 
contuses,  de  fractures  par  coups  de  feu.  Peut-être  ai-je  tort;  les 
faits  prononceront.  Le  papier  est  léger,  pas  très  encombrant;  il 
résiste  au  transport,  se  laisse  facilement  imbiber  sans  se  déchirer 
par  les  produits  de  sécrétion  des  plaies;  mais  il  s'applique  assez 
mal  sur  les  parties,  il  se  moule  difficilement,  fait  des  plis,  durcit 
bientôt  et  ne  réalise  aucunement  l'occlusion,  malgré  un  revête- 
ment imperméable,  à  moins  d'une  constriction  très  énergique  : 
Sans  repousser  son  emploi  comme  substratum  d'un  antiseptique 
puissant,  je  voudrais  des  faits  plus  probants,  plus  nombreux, 
pour  le  conseiller  en  campagne. 

En  somme,  aucun  des  pansements  proposés  par  nos  collègues 
ne  me  parait  réaliser  les  conditions  exigibles  d'un  pansement 
destiné  à  la  chirurgie  d'armée  en  campagne. 

Parmi  les  agents  antiseptiques,  il  en  est  trois  seulement  qui,  par 
leur  prix  peu  élevé,  la  facilité  de  leur  transport,  leur  ax^tion  éner- 
gique, la  faculté  d'entrer  aussi  bien  dans  les  pansements  secs  que 
dans  les  pansements  humides,  me  paraissent,  comme  à  mon  col- 
lègue le  D'  Bousquety  utilisables  aux  armées.  Ces  agents  sont  : 
Tacide  phénique,  le  chlorure  de  zinc  et  le  sublimé.  Tous  les  trois 
sont  toxiques,  mais  quel  est  l'antiseptique  qui  n'est  pas  plus  ou 
moins  vénéneux.  Peut-être  faudrait-il  joindre  à  cette  liste  le 
bi-iodure  de  mercure,  dont  M.  le  professeur  Panas  a  montré  la 
puissance,  mais  son  peu  de  solubilité  dans  l'eau  le  rend  moins 
aisément  maniable.  Par  son  action  à  doses  minimes,  par  sa 
fixité,  le  sublimé  l'emporte  sur  l'acide  phénique  volatil  et  sur  le 
chloruré  de  zinc,  sel  ti*ès  hygrométrique.  Il  se  conserve  indéfini- 
ment, et  possède  une  puissance  vingt  fois  au  moins  supérieure  à 
celle  du  phénol  et  du  sel  de  zinc.  Il  parait  aujourd'hui  en  faveur 
près  des  chirurgiens  les  plus  distingués  d'outre-Rhin.  Quoi  qu'il 
en  soit  de  la  valeur  respective  de  ces  antiseptiques,  il  me  semble 
que  tous  les  trois  peuvent,  sans  nui  inconvénient,  prendre  place 
dans  nos  approvisionnements  d'ambulance. 

Ck)mme  substratum,  la  gaze,  l'ouate  dégraissée  ou  hydrophile, 
la  jute,  Tétoupe  purifiée  ont  leurs  partisans.  Moins  exclusif  que 
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M.  BotAsquet^  je  ne  rejette  pas  de  parti  pris  l'emploi  de  la  charpie, 
des  compresses  et  des  bandes  de  toile,  dont  il  existe  encore  à 
l'heure  actuelle  des  quantités  considérables  dans  nos  magasins. 
Purifiée  et  rendue  antiseptique  par  impr^n^ation  de  sublimé, 
cette  charpie  pourra  être  utilisée  sans  inconvénient;  mais  il  faut 
à  l'avenir,  aussi  bien  que  les  bandes  de  toile,  la  rejeter  de  nos 
approvisionnements.  La  gaze  sera  réservée  pour  la  fabrication 
des  bandes  antiseptiques;  le  coton  hydrophile,  trop  coûteux,  sera 
fort  avantageusement  remplacé  par  l'étoupe  ou  la  jute  purifiée, 
blanchie,  et  imprégnée  d*un  antiseptique  actif. 

Les  bandes  de  caoutchouc,  à  condition  qu'elles  soient  très 
minces,  comme  celles  que  nous  a  présentées  M.  Bédoinj  seront 
aussi,  dans  certains  cas,  d'un  emploi  très  commode  et  très  avanta- 
geux. Comme  imperméable,  la  gutta-percha  laminée  me  parait 
préférable  au  mackintosh  ;  elle  permet  également  d'obtenir, 
par  son  adhérence  aux  tissus,  une  occlusion  assez  complète  du 
pansement.  Il  faut  cependant  tenir  compte  de  la  détérioration 
rapide  du  caoutchouc  sous  l'action  d'une  température  élevée. 

Ainsi  que  je  le  disais  tout  à  l'heure,  il  est  de  première  néces- 
sité d'avoir  des  pansements  taillés  et  préparés  à  l'avance. 
MM.  Audet,  Bédoxn,  Bousquet,  sont  d'accord  sur  ce  point,  et  notre 
camarade,  le  D' Nimier^  actuellement  attaché  aux  ambulances  du 
corps  expéditionnaire  du  Tonkin,  appelait,  il  y  a  quelques  jours 
à  peine,  mon  attention  sur  ce  desideratum  de  nos  approvisionne^ 
ments.  Dans  les  moments  où  chaque  minute  est  précieuse,  couper, 
tailler,  préparer^  est  une  perte  de  temps.  Sans  vouloir  fixer  ici  le 
volume,  le  poids,  la  grandeur  de  ces  pansements,  nous  pensons 
qu'il  est  indispensable  de  les  déterminer  à  l'avance  et  d'en  avoir 
au  moins  de  deux  à  trois  numéros.  L'étoupe  phéniquée  ou  subli-* 
mée,  la  gaze  antiseptique  au  besoin,  en  formeront  la  partie  prin- 
cipale; l'enveloppe  imperméable  du  paquet  servira  à  recouvrir 
la  bande,  à  fixer  et  maintenir  le  pansement.  Avec  des  substances 
molles,  souples,  élastiques,  susceptibles  de  se  modeler  sur  les 
parties  comme  l'ouate,  la  jute,  l'étoupe,  le  pansement  sera  plus 
occlusif,  plus  facile  à  maintenir,  moins  susceptible  de  se  déplacer 
qu'avec  la  gaze,  le  papier  et  le  feutre  ouaté. 

Sur  le  champ  de  bataiUe,  aux  places  de  secours,  et  même 
dans  les  ambulances  de  première  ligne,  le  pansement  sec  me 
semble  de  tout  point  préférable.  L'eau  peut  manquer,  les  solu- 
tions sont  longues  à  préparer,  les  flacons  faciles  à  briser  et  trop 
sujets  à  s'ouvrir  avant  l'heure,  les  récipients  font  parfois  défaut; 
enfin,  pour  que  le  pansement  ne  se  dessèche  pas,  il  faut  Tenve- 
lopper  hermétiquement  dans  un  tissu  imperméable  et  même 
l'humecter  une  ou  plusieurs  fois  par  jour.  N'est-il  pas  bien  plus 
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simple  de  recouvrir  immédiatement  les  plaies  de  substances 
sèches»  chargées  de  l'agent  antiseptique  et  qui,  par  leur  pouvoir 
absorbant,  réalisent  en  partie  les  conditions  du  pansement  sec  et 
durable.  Si  nous  repoussons  la  tourbe,  la  sciure  de  bois,  le  char- 
bon, c'est  en  raison  de  leur  poids  et  de  leur  volume;  mieux  vau- 
drait Touate  de  Guérin.  Si  nous  passons  sous  silence,  sans  les 
apprécier,  l'emploi  de  l'iodoforme,  de  l'acide  salicylique,  de  l'acide 
bonque  pour  saupoudrer  les  plaies,  c'est  que  les  premiers  agents 
sont  d'un  prix  relativement  excessif,  et  le  troisième  d'une  puis- 
sance qui  nous  parait  discutable.  Nous  ne  nions  pas  les  services 
qu'ils  peuvent  rendre,  nous  les  repoussons  comme  ne  pouvant 
être  d'un  emploi  général  en  campagne. 

Aux  ambulances  de  seconde  ligne,  où  les  ressources  sont  plus 
considérables,  le  chirurgien  pourra  se  servir  à  son  gré  des  panse- 
ments secs  ou  des  pansements  humides;  nous  ne  lui  demanderons 
qu'une  chose,  rester  fidèle  à  la  méthode  antiseptique.  Ici,  comme 
dans  les  hôpitaux  sédentaires,  les  conditions  de  la  pratique  sont 
presque  celles  de  la  chirurgie  ordinaire;  les  mêmes  règles  sont 
applicables,  nous  n'avons  pas  à  les  étudier. 

Paquet  de  pansement.  —  Est-il  bon  de  munir  chaque  soldat  d'un 
paquet  de  pansement?  Question  fort  diversement  résolue  depuis 
vingt  ans.  Les  Russes  en  Grimée,  les  Anglais,  les  Allemands,  de- 
puis des  années  portent  un  pansement  réglementaire;  notre 
armée  n'en  possède  pas  jusqu'ici.  A  l'étranger,  Esmarchj  Neudôr" 
fer^  MaC'Carmac^  Lesser^  Lisier^  sont  partisans  de  ce  paquet  de 
pansement;  Starke^  Roth,  Beck,  WitteUhôfer  en  Allemagne  ;  Audei^ 
Delormef  en  France,  le  rejettent  absolument.  Pour  eux  c'est  une 
dépense  inutile,  une  surcharge  sans  valeur;  le  blessé  ne  peut 
l'utiliser,  pas  plus  que  ses  camarades.  Du  reste,  les  soldats  se 
débarrassent  au  plus  vite  de  ce  paquet  de  malheur ^  qui  leur  rap- 
pelle constamment  la  blessure  dont  ils  sont  menacés. 

En  est-il  réellement  ainsi?  Avant  que  le  paquet  de  pansement 
ffiit  réglementaire,  bien  des  soldats  portaient  sur  eux  un  peu  de 
charpie,  du  linge,  pour  se  panser  au  besoin.  Si  son  utilité  leur  est 
démontrée,  je  ne  crois  pas  qu'ils  s'en  dépouillent  si  aisément  que 
le  disent  ses  adversaires.  Je  ne  veux  pas  discuter  avec  ces  der- 
niers sur  la  valeur  antiseptique  réelle  de  ce  premier  pansement; 
il  protège  les  parties,  il  étanche  le  sang,  il  donne  de  la  confiance 
et  du  cœur  au  blessé;  n'est-ce  donc  pas  quelque  chose.  Sans 
doute,  le  soldat  ne  peut  le  plus  souvent  se  panser  lui-même,  et  ses 
camarades  ne  sont  pas  chargés  de  ce  soin;  mais  ce  paquet  est  une 
ressource  précieuse  dans  les  moments  difficiles.  Il  est  toujours  là, 
à  portée  de  la  main;  par  lui,  le  médecin  ne  sera  jamais  pris  au 
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dépourvu.  Au  lieu  d'enseigner  à  utiliser  les  mouchoirs,  les  lam- 
beaux de  vêtements  pour  faire  des  liens,  des  compresses;  au  lieu 
de  s'ingénier  à  montrer  qu'avec  la  chemise,  la  cravate,  on  peut 
établir  un  pansement  provisoire,  ne  vaut-il  pas  mieux  munir  cha- 
que soldat  des  matériaux  nécessaires  à  ces  premiers  soins.  C'est 
le  chirurgien  qui  tirera  profit  de  ce  paquet  tout  préparé,  car  c'est 
lui  d'ordinaire  qui  fera  le  premier  pansement.  Avec  mes  collègues 
de  l'armée  Bédoin,  Bousquet^  j'insiste  donc  sur  la  grande  utilité 
de  munir  chacun  de  nos  soldats,  au  moment  de  l'entrée  en  cam- 
pagne, d'un  paquet  de  pansement  antiseptique.  Ce  paquet,  dont 
le  poids  ne  doit  pas  dépasser  25  à  %  grammes  environ,  dont  les 
dimensions  et  la  forme  seront  déterminées  par  l'emplacement 
qu'il  doit  occuper,  sera  composé  d'étoupe,  de  jute,  de  papier 
phéniqué  ou  sublimé,  mais  préférablement  d'étoupe  sublimée  à 
i  pour  1000;  d'une  bande  de  caoutchouc  ou  de  gaze  antiseptique, 
d'un  morceau  de  gutta-percha  laminée  et  d'une  épingle  de  sûreté. 
Ce  sera  toujours  un  pansement  sec,  jamais  un  pansement 
humide. 

Aborder  ici  l'étude  du  traitement  des  plaies  d'armes  à  feu,  de 
l'immobilisation  des  membres,  malgré  les  liens  étroits  qui  la 
rattachent  à  celle  des  meilleurs  pansements,  serait  sortir  de  la 
question  nettement  limitée  posée  par  le  Congrès.  Je  résume  donc 
ma  communication  dans  les  propositions  suivantes  : 

1*"  Les  pansements  à  employer  dans  la  chirurgie  d'armée  en 
campagne,  doivent  être  antiseptiques; 

2*  Sur  le  champ  de  bataille,  aux  postes  de  secours,  même  dans 
les  ambulances  de  première  ligne,  les  pansements  secs  sont  à  peu 
près  seuls  utilisables;  ils  doivent  être  préférés; 

3*  Le  sublimé,  l'acide  phéniqué,  le  chlorure  de  zinc  sont,  en 
campagne,  les  meillenrs  antiseptiques;  ils  se  prêtent  aux  panse- 
ments humides  tout  aussi  bien  qu'aux  pansements  secs;  ils  suf- 
fisent pour  la  désinfection  comme  pour  la  préservation  des  plaies  ; 

4P  Le  coton  hydrophile,  la  gaze,  la  jute,  l'étoupe  préparée,  mais 
surtout  les  deux  dernières,  en  raison  de  la  modicité  de  leur  prix, 
sont  les  substances  qui,  convenablement  purifiées  et  imprégnées 
de  l'agent  antiseptique,  doivent  constituer  les  paquets  de  panse- 
ment; 

5**  Il  est  utile  qu'au  moment  de  la  mobilisation,  chaque  soldat 
soit  pourvu  d'un  paquet  de  pansement  antiseptique  ;  il  est  indis- 
pensable que  des  pansements  de  différentes  grandeurs,  préparés  à 
l'avance,  entrent  dans  les  approvisionnements  des  caissons,  des 
cantines,  des  sacs  et  des  sacoches  d'ambulance  ; 

6*  Enfin,  dans  les  ambulances  fixes  comme  dans  les  hôpitaux 
de  seconde  ligne,  il  convient  de  laisser  aux  chirurgiens  la  plus 
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grande  latitude  dans  le  choix  des  pansements,  sons  condition, 
toutefois,  de  ne  jamais  se  départir  d'une  exacte  et  rigoureuse  an- 
tisepsie. 


De  rmntisepaie  sur  le  ehuMp  de  bataille. 

Par  le  IK  H.  Bousqubt,  professeur  agrégé  à  TÉcoIe  du  Val-de-6rAce. 

Au  congrès  de  chirurgie  de  Copenhague,  Esmarch  réclamait  au 
nom  de  l'humanité  que  Ton  assurât  à  tous  les  blessés  de  la  guerre 
les  bienfaits  de  la  méthode  antiseptique.  Nous  n'entreprendrons 
pas  de  démontrer  la  nécessité  de  Tantisepsie  en  chirurgie  d'armée, 
c'est  là  un  fait  acquis  aujourd'hui;  du  reste,  les  résultats  obtenus 
pendant  la  guerre  russo-turque  et  pendant  les  récentes  expédi- 
tions anglaises  suffiraient,  ce  nous  semble,  à  convaincre  les  scep- 
tiques. Mais  si  les  avis  sont  unanimes  sur  ce  point  de  doctrine, 
les  dissensions  commencent  lorsque,  abandonnant  la  théorie,  on 
entre  dans  le  domaine  de  la  pratique.  Les  uns  vantent  tel  ou  tel 
agent  antiseptique,  les  autres  présentent  un  pansement  tout  pré- 
paré d'avance,  croyant  ainsi  simplifier  et  les  transports  et  l'appro- 
visionnement; ceux-ci  demandent  que  chaque  soldat  soit  muni 
d'une  cartouche  ou  paquet  contenant  les  matériaux  nécessaires  à 
un  premier  pansement;  ceux-là  s'opposent  absolument  à  l'adop- 
tion de  ce  système  et  regardent  le  paquet  antiseptique  «  comme 
une  surchage  inutile  au  soldat,  son  adoption  comme  une  perte 
sèche  pour  TÉtat.  »  (Delorme.) 

Les  années  s'écoulent  ainsi  en  discussions  stériles;  aucune  con- 
clusion pratique  n'est  formulée;  aussi,  maigre  l'introduction  de 
quelques  matériaux  antiseptiques  dans  nos  approvisionnements, 
nos  voitures  sont  encore  encombrées  d'une  foule  de  substances 
parfaitement  inutiles,  pour  ne  pas  dire  plus. 

Afin  d'arriver  à  une  solution  pratique  de  la  question,  nous  exa- 
minerons :  lo  les  qualités  que  doit  remplir  un  pansement  antisep- 
tique en  chirurgie  d'armée  ;  2*  les  substances  qui  nous  paraissent 
devoir  se  prêter  le  mieux  à  la  réalisation  de  cet  objectif;  3""  enfin 
nous  essayerons  d'établir  que  l'antisepsie  doit  être  faite  aussitôt 
que  possible,  et  pour  ce  motif  nous  réclamerons  instamment  que 
chacun  de  nos  soldats  soit  muni  d'un  paquet  antiseptique. 

A.  Qualités  que  doit  remplir  un  pansement  antiseptique  pour 
être  applicable  à  la  chirurgie  d'armée. 

Pour  être  acceptable  en  chirurgie  d'armée,  un  système  de  pan- 
sement doit  être  simple,  peu  coûteux,  exiger  un  nombre  restreint 
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de  matériaux  susceptibles  d'être  animés,  conservés  et  trans- 
portés sans  se  détériorer. 

La  méthode  de  Lister,  telle  que  la  pratiquent  les  orthodoxes,  ne 
pouvait  évidemment  convenir;  il  fallut  donc  tout  d'abord  la  sim* 
pliQer.  Le  spray  et  le  protective  ont  été  supprimés  ;  le  mackin- 
tosh,  ayant  pour  principale  vertu  son  imperméabilité,  sera  rem- 
placé par  une  substance  quelconque,  pourvu  qu'elle  soit  imper* 
méable;  enfin  au  catgut  on  a  substitué  les  fils  de  soie. 

Malgi'é  ces  modifications,  nous  observons  encore  les  règles  de 
la  méthode  antiseptique,  et  nous  aurons  des  résultats  supérieurs 
à  ceux  que  l'on  obtenait  jadis  si,  après  avoir  fait  une  hémostase 
minutieuse  et  assuré  le  drainage  des  plaies,  nous  plaçons  autour 
de  la  région  blessée  un  enveloppement  antiseptique  complet. 

B.  Substances  indispensables  à  l'antisepsie  en  chirurgie  cVarmée, 

Étant  donné  ce  que  nous  venons  de  dire,  le  matériel  à  panse- 
ment devra  se  composer  :  1®  de  fils  à  ligature ;2<»  de  drains;  3^  d'un 
agent  antiseptique;  4^  de  substances  propres  à  emmagasiner  cet 
antiseptique;  5®  d'une  enveloppe  imperméable.  La  soie  antisep- 
tique, les  tubes  en  caoutchouc  rouge  suffisent  parfaitement  à 
assurer  Thémostase  et  Técoulement  des  liquides;  il  nous  parait 
inutile  de  recourir  au  catgut,  aux  tubes  décalcifiés  de  Neuber. 

Passons  à  l'examen  de  l'agent  antiseptique.  Parmi  les  divers 
corps  simples  ou  composés,  proposés  et  mis  en  usage  depuis  quel- 
ques années,  trois  nous  semblent  devoir  particulièrement  attirer 
l'attention  du  chirurgien  militaire;  ce  sont  l'acide  phénique,  le 
chlorure  de  zinc  et  le  sublimé. 

Ces  trois  agents,  dont  le  prix  de  revient  est  minime,  ont  tous 
fait  leurs  preuves  au  point  de  vue  de  l'antisepsie;  l'industrie  peut 
nous  les  fournir  en  quantité  considérable;  à  l'état  solide  ils  occu- 
pent fort  peu  de  place,  et  pourvu  qu'on  ait  la  précaution  de  les 
enfermer  dans  des  récipients  convenables,  ils  supportent  les  trans- 
ports les  plus  longs  sans  subir  la  moindre  altération.  Enfin  l'ex- 
trême solubilité  de  ces  corps  dans  l'alcool  et  dans  Teau,  facililitant 
les  préparations  extemporannées,  évitera  les  pertes  de  temps.  Mais, 
dira-t-on,  ces  agents  sont  toxiques;  l'un  d'eux,  le  sublimé,  consti- 
tue même  un  poison  redoutable;  dès  lors,  ne  craignez-vous  pas  de 
voir  survenir  des  accidents?  A  ceci  nous  répondrons  que  notre  in- 
tention, n'étant  nullement  de  mettre  ces  agents  à  la  disposition  du 
personnel  subalterne,  mais  bien  de  laisser  au  chirurgien  le  soin 
d'en  surveiller  l'emploi,  nous  espérons  que  chacun  veillera  à  ce 
que  de  semblables  complications  deviennent  rares;  du  reste,  le 
même  reproche  pourrait  être  adressé  à  la  plupart  des  antiseptiques. 

Nous  aurons  donc  le  choix  entre  ces  trois  substances  et  nous 
ferons  préparer  des  solutions  plus  ou  moins  fortes,  suivant  qu'il 
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sera  nécessaire  de  désinfecter  les  plaies,  ou  simplement  de  main- 
tenir autour  d'elles  une  atmosphère  antiseptique.  Le  charbon,  la 
craie,  le  plâtre,  le  sous-nitrate  de  bismuth,  la  farine,  les  fécules, 
la  magnésie,  la  tourbe,  la  terre  bolaire,  etc.,  ont  été  préconisés 
pour  diluer  les  antiseptiques  trop  actifs;  nous  rejetons  complète- 
ment l'usage  de  ces  poudres  qu'il  faudrait  préparer  à  l'avance  et 
qui  seraient  d'un  transport  incommode.  De  plus,  les  poudres  ne 
sauraient  se  prêter  à  la  désinfection  et  au  nettoyage  des  plaies, 
partant  rendraient  impossible  Tantisepsie  secondaire. 

Reste  à  choisir  la  matière  même  du  pansement;  nous  n'hési- 
tons pas  à  demander  que  la  charpie  disparaisse  de  nos  sacs,  saco- 
ches, cantines,  caissons  et  voitures  d'ambulance;  elle  est  du  reste 
condamnée  et  abandonnée  par  presque  tous  les  partisans  de  la 
méthode  antiseptique.  «  Son  mode  de  préparation  habituelle,  sur- 
tout dans  les  hôpitaux,  en  fait  une  substance  plus  dangereuse 
qu'utile.  Conservée  pendant  un  certain  temps,  elle  attire  la  vapeur 
d'eau  contenue  dans  l'air,  les  germes  de  toute  sorte  qui  s'y  dépo- 
sent en  font  un  foyer  de  fermentation  et  de  putréfaction;  pour 
la  désinfecter  il  faudrait  souvent  employer  des  solutions  antisep- 
tiques très  fortes,  et  imprégnée  de  ces  solutions  elle  ne  pourrait 
être  sans  danger  appliquée  sur  les  plaies.  »  (Dziewonski  et  Fix, 
Antisepsie  primitive  du  champ  de  bataille,  in  Reviie  milii.  de 
méd,  et  de  chir,^  1881.) 

Nous  en  dirons  presque  autant  des  compresses  de  toile  qui 
encombrent  nos  ambulances.  Celles-ci  ne  sauraient  disparaître  en 
totalité,  car  elles  ont  leur  utilité  en  maintes  circonstances;  mais 
au  lieu  d'en  avoir  79  kilos  par  voiture,  il  y  aurait  avantage  à  res- 
treindre cette  provision.  Pour  remplacer  ce  matériel  démodé  nous 
avons  à  notre  disposition  des  substances  peu  coûteuses  et  d'un 
usage  journalier;  ce  sont  :  l'ouate,  la  jute,  l'étoupe  antiseptique  de 
MM.  Weber  et  Thomas,  et  la  gaze.  L'étoupe  et  la  jute  en  particulier 
doivent  former  la  base  de  nos  approvisionnements,  elles  constituent 
des  substances  poreuses,  douces,  élastiques,  feutrées,  très  com- 
pressibles, qui  se  laissent  facilement  imprégner  par  les  liquides  et 
dont  le  prix  est  peu  élevé. 

Nous  arrivons  enfin  à  l'enveloppe  extérieure  imperméable.  Celle- 
ci  ayant  pour  but  unique  d'empêcher  l'évaporation  et  de  maintenir 
la  plaie  dans  une  humidité  et  une  température  constantes,  il  est 
inutile  de  lui  conserver  la  formule  exclusive  de  Lister  ;  tout  tissu 
imperméable  peut  remplir  le  même  office. 

Le  mackintosh  nous  platt  parce  quUl  constitue  un  tissu  souple, 
solide,  résistant;  nous  ne  doutons  pas  qu'après  quelques  essais 
nos  fabricants  n^arrivent  à  trouver  une  substance  analogue  et 
d'un  prix  acceptable. 
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Telles  sont  donc  les  substances  que  nous  voudrions  voir  entrer 
dans  nos  approvisionnements.  Nous  aurions  ainsi  entre  les  mains 
les  matériaux  nécessaires  pour  assurer  Tantisepsie  dans  les  hôpi- 
taux temporaires  et  les  ambulances.  En  pareille  circonstance  les 
pansements  préparés  à  l'avance,  quel  que  soit  le  système  préconisé, 
nous  semblent  inacceptables  tant  à  cause  de  leur  prix  de  revient 
qu'à  cause  de  la  difficulté  qu'il  y  aurait  à  les  transporter  ;  de  plus, 
nous  mettons  au  défi  les  partisans  de  ce  système  do  nous  fournir 
un  mode  de  pansement  applicable  à  tous  les  cas  et  susceptible  de 
se  prêter  aux  exigences  sans  nombre  de  la  pratique. 

Après  avoir  ainsi  maltraité  les  cartotiches  à  pansement,  hâtons- 
nous  de  dire  que  cet  ostracisme  ne  saurait  être  absolu  ;  en  effet, 
avec  Esmarch,  Port,  Bruns,  Munnich,  Melladew,  Fischer,  Chau- 
vel,  etc.,  nous  pensons  qu'il  est  nécessaire  d'avoir  un  ceitain 
nombre  de  pansements  tout  prêts  pour  approvisionner  le  .poste 
de  secours  et  assurer  l'antisepsie  sur  le  champ  de  bataille.  Ainsi 
que  le  fait  remarquer  M.  le  professeur  Chauvel  (article  Panse- 
ment du  Dici,  encyclop.),  il  nous  semble  peu  pratique  de  se  livrer 
sur  le  champ  de  bataille  ou  sur  la  place  de  secours,  à  l'heure 
où  le  temps  presse,  à  l'heure  où  les  blessés  arrivent  par  centaines, 
à  des  manipulations  toujours  plus  ou  moins  compliquées.  Impré- 
gner de  la  gaze,  de  la  jute,  de  Tétoupe,  d'une  matière  antisep- 
tique, nous  parait  en  ces  conditions  du  domaine  de  la  théorie. 

Nous  arrivons  maintenant  à  Tune  des  questions  les  plus  contro- 
versées :  l'antisepsie  primitive  du  champ  de  bataille.  Si  Ton  veut 
que  les  plaies  puissent  être  obturées  sur  le  champ  de  bataille,  il 
est  évident  qu'il  faut  munir  le  soldat  de  matériaux  nécessaires 
pour  que,  le  cas  échéant,  il  puisse  se  panser  seul  ou  recevoir  les 
soins  du  premier  venu.  L'emploi  du  paquet  antiseptique,  dont 
Esmarch  s'est  tait  le  défenseur,  a  soulevé  de  nombreux  débats. 
Les  adversaires  du  paquet  antiseptique  prétendent  qu'il  faudra 
£sure  des  approvisionnements  énormes^  difficiles  à  conserver,  que 
l'on  grèvera  le  budget  d'une  forte  dépense,  et  qu'il  y  aura  impos- 
sibilité de  faire  accepter  aux  hommes  de  porter  un  pansement  en 
prévision  des  blessures. 

Ces  diflërentes  objections  ne  supportent  même  pas  la  discussion. 
Les  soldats  conserveront  parfaitement  leur  paquet  antiseptique 
si  les  ofBciers  y  tiennent  la  main,  et  si  on  leur  fait  comprendre 
qu'à  un  moment  donné  leur  existence  dépend  de  l'intégrité  de 
cette  cartouche.  Quant  à  la  question  de  dépense,  nous  ne  ferons 
pas  aux  divers  gouvernements  l'injure  de  croire,  qu'après  avoir 
prodigué  des  millions  à  l'amélioration  et  à  la  création  d'engins  de 
destruction,  ils  refuseraient  quelques  centaines  de  mille  francs 
nécessaires  pour  assurer  la  vie  des  blessés.  On  a  beaucoup  dis- 
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cuté  aussi  pour  savoir  comment  l'homme  porterait  ce  paquet  et 
en  quel  point  il  devrait  être  placé  ;  nous  n'insisterons  pas  sur  ce 
sujet,  c'est  à  Texpérience  de  prononcer. 

Nous  serions  donc  fort  désireux  de  voir  des  essais  de  ce  genre 
faits  en  Algérie  ou  dans  nos  guerres  coloniales,  sur  les  troupes 
des  colonnes  expéditionnaires,  car  nous  sommes  persuadés  que  de 
semblables  tentatives  hâteraient  beaucoup  plus  la  solution  de  la 
question  que  de  longs  mémoires  écrits  dans  le  silence  du  cabinet, 
sous  Tinfluence  d*idées  préconçues,  ou  dans  le  but  d'être  agréable 
à  telle  ou  telle  personnalité. 

Gomment  seront  confectionnés  nos  paquets?  Avec  Esmarch  et 
Bergmann,  c'est  au  sublimé  que  nous  donnerons  la  préférence 
comme  agent  antiseptique.  Les  expériences  de  Bergmann  ont 
prouvé  qu'il  était  facile  d'imprégner  la  gaze,  l'ouate,  l'étoupe  en 
les  laissant  séjourner  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long  dans 
des  solutions  convenables.  On  obtient  ainsi  à  peu  de  frais  des 
matériaux  antiseptiques.  Le  paquet  du  soldat  se  composerait  de 
deux  tampons  d'étoupe  sublimée,  d*une  bande  sublimée,  avec  une 
épingle  de  sûreté,  le  tout  enveloppé  de  taffetas  imperméable.  Ce 
paquet  diffère  de  celui  proposé  par  Esmarch,  par  la  substitution 
de  l'étoupe  à  la  gaze  et  par  la  suppression  du  bandage  triangu- 
laire qui  ne  nous  parait  pas  indispensable.  Les  dimensions  des 
cartouches  ne  devraient  pas  excéder  0  m.  10  de  long  sur  0  m.  05 
de  large;  leur  poids  oscillerait  entre  25  et  30  gr.  Ce  pansement 
prendrait  dans  la  nomenclature  le  nom  de  paquet  antiseptique 
n*  1.  Pour  le  service  du  poste  de  secours,  il  serait  nécessaire 
d'avoir  deux  modèles  de  cartouches  :  Tune,  moyenne,  de  0  m.  15 
de  long  sur  0  m.  07  à  0  m.  08  de  large  (modèle  n^  2)  ;  Tautre,  grande, 
de  0  m.  20  de  long  sur  0  m.  08  de  large  (modèle  n«  3).  Dans  ces 
cartouches  se  trouveraient  encore  les  mômes  substances,  mais  en 
proportions  plus  considérables. 

De  cet  exposé,  nous  déduirons  les  conclusions  suivantes  : 

1"»  Il  faut  se  hâter  de  munir  nos  cantines  et  voitures  d'ambulance 
des  substances  nécessaires  à  assurer  l'antisepsie  en  chirurgie 
d'armée  ; 

2»  Parmi  les  antiseptiques  ceux  auxquels  nous  donnons  la  pré- 
férence sont  :  Tacide  phénique,  le  chlorure  de  zinc,  le  sublimé; 

3»  La  charpie  et  les  compresses  doivent  disparaître  des  nomen- 
clatures et  être  remplacées  par  l'ouate,  la  jute,  la  gaze  et  l'étoupe 
antiseptique  de  Weber  et  Thomas  ; 

4^  Indépendamment  de  ces  substances,  avec  lesquelles  l'anti- 
sepsie sera  assurée  dans  les  hôpitaux  et  les  ambulances,  il  faut 
avoir  pour  le  poste  de  secours  et  pour  le  champ  de  bataille  des 
pansements  préparés  à  l'avance.  Ces  pansements  renfermeront 
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des  tampons  d*étoupa  sublimée,  une  bande  et  une  ou  deux 
épingles  de  sûreté,  le  tout  enveloppé  dans  un  taSetas  imper- 
méable. 

5*  Il  est  nécessaire,  tant  pour  faciliter  les  approvisionnements 
que  pour  assurer  l'antisepsie  du  champ  de  bataille,  que  chaque 
soldat  soit  muni  d'un  de  ces  paquets. 

6^  Plusieurs  de  ces  questions  nécessitant  la  sanction  de  l'expé- 
rience, nous  faisons  des  vœux  :ûncères  pour  que  des  essais  de  ce 
genre  soient  faits  sur  nos  colonnes  expéditionnaires. 


He  la  déeoetloB  de  valériaae  eonâoie  panseateat  sédatif  des  plaies 
ea  géaéral  et  des  plaies  eontasea  plas  partleallèreaieBt, 

Par  le  D'  H.  Aiiagon,  aide-major  au  11«  bataillon  des  cbassears  à  pied. 

Si  trouver  le  meilleur  pansement  à  employer  dans  la  chirurgie 
d'armée  est  une  œuvre  de  la  plus  plus  haute  utilité,  du  plus 
grand  intérêt,  permettez-moi  de  dire  que,  supprimer  aux  blessés 
la  douleur  parfois  intolérable  qui  accompagne  les  traumatismes, 
c'est  là  un  point  de  l'art  de  guérir  qui  ne  doit  pas  être  négligé. 
On  a  pensé  jusqu'ici  aux  pansements  des  blessés  aux  postes  de 
secours,  mais  on  n'a  pas  songé  qu'il  £sdlait  les  transporter  du 
champ  de  bataille  à  ces  postes  mêmes  ;  et  bien  souvent  la  dis- 
tance est  fort  longue  et  bien  des  heures  s'écoulent  avant  le  pre- 
mier soulagement. 

En  1883,  sur  les  conseils  de  M.  le  docteur  Grébant,  j'entrepris 
des  expériences  sur  l'emploi  de  la  décoction  de  racine  de  valé- 
riane pour  le  pansement  des  plaies  contuses.  M.  le  D'  Hurst, 
médecin-chef  de  l'hôpital  militaire  de  Versailles,  suivit  avec  une 
bienveillante  attention  mes  diflërentes  recherches  et  me  facilita 
la  tâche. 

Depuis  quelques  années  déjà,  M.  le  D'  Landragin  (d'Aubenton, 
Aisne)  avait  usé  de  ce  pansement  et  les  résultats  qu*il  obtint  furent 
excellents.  Parmi  beaucoup  d'autres,  une  observation  doit  surtout 
être  citée. 

Il  s'agissait  d'un  ouvrier  de  la  compagnie  de  l'Est,  qui,  élevant 
à  l'aide  d'une  grue  mobile  une  charge  trop  lourde,  a  été  renversé 
brusquement  sur  le  sol  par  la  chute  de  la  grue  et  a  été  frappé  sur 
le  pied  par  l'énorme  contre-poids  de  la  machine.  Le  pied,  complè- 
tement écrasé  et  enfoncé  dans  le  sol,  n'a  pu  être  dégagé  qu'avec 
de  grands  efforts  ;  les  médecins  appelés  furent  d'avis  de  pratiquer 
aussitôt  l'amputation.  Le  docteur  Landragin  s'y  est  opposé  et  en 


492  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE 

appliquant  pendant  plusieurs  mois  sur  la  plaie  contuse,  qui  pré- 
sentait un  écrasement  partiel  des  os  du  pied,  des  compresses  sou- 
vent renouvelées  de  décoction  de  valériane,  il  vit  la  douleur  dis- 
paraître instantanément  et  la  guérison  se  faire  à  tel  point  que  le 
blessé  marche  aujourd'hui  aussi  bien  qu'avant  l'accident. 
La  décoction  employée  se  formule  ainsi  : 

Racine  de  valériane 30  grammes. 

Eau 1  litre. 

Faire  bouillir  pendant  une  demi-heure,  passer  et  appliquer  sur 
la  plaie  des  compresses  imbibées  de  cette  décoction.  Maintenir 
ces  compresses  toujours  humides. 

Le  9  août  1884,  à  la  suite  de  mes  nombreuses  expériences  qui 
m'avaient  donné  48  succès  sur  50  cas,  je  fis  sur  le  sujet  en  ques- 
tion une  communication  à  la  Société  de  biologie .  Cette  communi- 
cation étant  connue  de  M.  le  docteur  Martel,  chirurgien  en  chef 
de  rhôpital  de  Saint-Malo,  membre  correspondant  de  la  Société  de 
chirurgie,  je  reçus  de  ce  maître,  le  8  septembre  1884,  une  obser- 
vation plus  concluante  encore  que  toutes  les  autres  et  que  je  vous 
demande  la  permission  de  vous  faire  connaître. 

Le  31  août  au  matin,  dit  le  D**  Martel,  est  apporté  dans  mon 
service  un  homme  dans  la  force  de  l'âge,  qui  la  veille  a  été  vic- 
time d'un  accident  de  machine  à  battre  le  blé.  Les  deux  mains  et 
la  partie  inférieure  des  avant-bras  ont  été  saisies  dans  un  engre- 
nage, et  il  en  est  résulté  des  deux  côtés  une  vaste  plaie  contuse 
avec  arrachement  presque  total  de  la  peau  de  la  région.  Les  ten- 
dons des  extenseurs  sont  à  nu  par  places.  Il  n'y  a  pas  de  fièvre, 
mais  la  douleur  est  extrêmement  intense,  arrachant  des  cris  au 
blessé,  qui  se  montre  cependant  plein  de  courage. 

Les  premiers  médecins  qui  l'ont  vu  ont  cru  l'amputation  néces- 
saire, d'un  côté  au  moins,  sinon  des  deux. 

Je  ne  partageais  pas  cette  opinion,  dit  toujours  le  D^  Martel, 
et,  plus  confiant  dans  les  ressources  de  la  nature  et  des  panse- 
ments antiseptiques,  je  recouvre  les  parties  blessées  d'un 
pansement  humide  phéniqué  et  je  prescris  aussitôt  que  ce  sera 
possible  de  remplacer  l'eau  du  pansement  par  la  décoction  sui- 
vante : 

Racine  de  valériane.  .  .    40  grammes  (au  lieu  de  30  que  j'avais  indiqués). 
Eau 1  litre. 

Faire  bouillir  une  demi-heure,  passer  et  ajouter  10  0/0  de  la 
solution  phéniquée  à  l/20^ 
Immédiatement  après  l'application  de  cette  décoction  imbibant 
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les  compresses  la  douleur  a  disparu.  Le  pansement  est  con- 
tinué. La  plaie  se  déterge  par  l'élimination  des  eschares.  Il  n'y 
a  pas  de  fièvre  et  pas  d'autre  douleur  que  celle  qui  est  le  résul- 
tat de  rinflammation  secondaire  qui,  sauf  la  nuit,  est  très  mo- 
dérée. 

L'effet  rapide  et  puissant  du  pansement  sédatif  a  frappé  le 
malade  lui-même  et  tout  le  personnel  du  service. 

Telle  est  l'observation  de  M.  Martel,  le  8  septembre  1884. 

Le  43  janvier  1885  j'en  reçus  le  complément  : 

«  Malgré  son  affreuse  et  double  mutilation,  le  malade  a  con- 
servé ses  mains;  les  plaies  sont  cicatrisées  sauf  une  iistulette  sur 
le  dos  de  la  main  gauche. 

«  La  déformation  est  énorme  (surtout  de  ce  dernier  côté)  ;  les 
doigts  tordus  et  peu  mobiles,  mais  les  pouces  seront  bons;  le 
fonctionnement  de  la  main  droite  s'améliore  tous  les  jours,  bien 
qu'une  moitié  de  métacarpien  (le  3%  je  crois)  ait  été  éliminée. 

«  La  valériane  en  calmant  la  douleur  atroce  du  début  a  permis  de 
tenter  la  conservation,  et  son  action  a  été  aussi  utile  pour  le  ser- 
vice qui  était  troublé  par  les  gémissements  du  blessé.  » 

Le  temps  que  nous  avons  à  dépenser  ici  étant  restreint,  parmi 
tant  d'observations  j'en  passe  et  des  meilleures. 

Ce  pansement  sédatif  peut  donc  nous  être  d'un  bien  grand 
secours;  presque  partout  on  trouve  de  la  valériane;  cependant  il 
est  bon  de  dire  que  celle  qui  pousse  dans  les  terrains  secs  est  bien 
plus  active  que  celle  des  marais. 

Ici  deux  observations  peuvent  m'ôtre  faites  :  1"  Il  se  peut  qu'en 
certains  pays  par  lesquels  l'armée  passera^  on  ne  trouve  pas  cette 
plantCy  ou  qu'on  ne  la  trouve  pas  en  quantité  suffisante;  2<>  le 
pansement  n'est  pas  antiseptique, 

I.  —  Avec  le  concours  de  M.  Rabot,  pharmacien  à  Alençon,  nous 
avons  fait  l'extrait  mou  des  30  grammes  de  racine  de  valériane  et 
nous  en  avons  obtenu  environ  5  grammes. 

De  nouvelles  expériences  m'ont  prouvé  que  ces  5  grammes 
d'extrait  mou,  facilement  solubles  dans  un  litre  d'eau,  donnaient 
les  mêmes  résultats  que  la  décoction  elle-même.  Or  cet  extrait 
mou  se  conserve;  il  est  donc  facile  d'en  emporter  en  campagne 
une  provision  dans  les  voitures  de  pharmacie,  étant  donné  surtout 
le  peu  de  place  qu'occuperait  la  quantité  nécessaire  pour  100  litres, 
quantité  qui  serait  égale  à  une  livre  seulement. 

II.  —  Mais  maintenant  arrive  le  second  point,  la  question  de 
l'antisepsie. 

Le  pansement  antiseptique  par  excellence  pour  les  armées  en 
campagne  vient  d'être  discuté;  mais  nul  ne  peut  nier  cependant 
que  Talcool  ne  soit  un  antiseptique.  Eh  bien,  sans  changer  en  rien 
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les  propriétés  de  Talcool  ou  celles  de  la  valériane,  l'un  se  joint  à 
Tautre  avec  la  plus  grande  facilité.  En  effet  5  grammes  d'extrait 
mou  de  racine  de  valériane  sont  solubles  dans  100  grammes  d'al- 
cool à  OO*",  et  cet  alcoolé  de  valériane  employé  de  la  même  façon 
que  Talcool  camphré  donne  toujours  des  résultats  satisfaisants 
comme  pansement  sédatif.  De  plus  nous  pouvons  ajouter  que 
ce  topique  est  d'un  excessif  bon  marché,  la  décoction  revenait, 
lors  de  nos  expériences  de  Versailles,  à  deux  centimes  le  litre 
environ. 

Nous  ne  voulons  pas,  remarquez-le  bien,  proposer  un  nouveau 
pansement  pour  mener  les  plaies  jusqu'à  la  guérison,  mais  bien 
un  pansement  dont  l'action  sédative  immédiate  permettra  au 
blessé  d'attendre,  à  l'abri  de  la  douleur,  qu'on  puisse  soit  maté- 
riellement, soit  chirurgicalement,  le  pourvoir  d'un  pansement  ou 
d'un  appareil  définitif. 

L'emploi  de  la  valériane  pour  cet  usage  est  plus  répandu  qu'on 
ne  le  croit  aux  environs  de  Paris,  en  Normandie,  en  Bretagne;  j'ai 
appris  que  maints  rebouteurs  et  rebouteuses  devaient  leur  haute 
réputation  à  cette  plante  et  cela  depuis  fort  longtemps.  L'action 
sédative  de  ce  pansement  tient  sans  doute  à  l'action  de  quelque 
huile  essentielle  comme  celle  que  les  dentistes  emploient  et  qui 
est  retirée  de  Feucalyptus,  et  cette  huile  agirait  sans  aucun  doute 
sur  les  terminaisons  nerveuses. 

L'emploi  en  thérapeutique  de  la  décoction  de  racine  de  valé- 
riane n'est  pas  à  négliger,  car  elle  aurait  été  employée  avec  succès, 
depuis  ma  première  communication,  en  Angleterre  (d'après  le 
dire  du  professeur  Planchon  de  TÉcole  de  pharmacie  de  Paris, 
Semaine  médicale  du  4  mars  1885),  si  du  moins  l'observation 
citée  par  le  journal  anglais  et  attribuée  par  lui  à  un  D'  Martel, 
Anglais,  qui  en  serait  l'inventeur  quatre  mois  après  cette  première 
communication,  n'est  pas  la  même  que  celle  que  M.  le  D'  Martel 
de  Saint-Malo  (Français  cette  fois)  a  bien  voulu  m'envoyer  avec 
son  obligeance  accoutumée,  observation  qu'il  avait  recueillie  en 
expérimentant  ce  pansement  dont  j'avais  parié  à  la  Société  de 
biologie  le  9  août  1884. 

Expérimentez  vous-mêmes,  messieurs,  et  si  vous  reconnaissez 
à  ce  pansement  les  avantages  que  je  viens  d'énoncer  (et  pour  cela 
le  doute  n'existe  pas  dans  mon  esprit),  je  suis  sûr  que  vous  vous 
emploierez  à  le  vulgariser,  heureux  d'épargner  la  douleur  à  ceux 
qui  souffrent  et  en  particulier  à  ceux  qui  tombait  si  glorieuse- 
ment sur  nos  champs  de  bataille. 
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Des  wméUÊÊmwm  pABMflMiiUi  à  emptoyer  dteas  Im  eblrargle  dTamée 

en  caipaye. 

Par  le  D^  Audr,  médecin- m^jor  à  PÉeole  spéciale  militaire  de  SainUCyr. 

Pour  décider  quel  est  le  meilleur  pansement  à  employer  dans 
la  chiruiigie  d'armée  en  campagne,  il  faut  d'abord  bien  se  pénétrer 
des  conditions  du  milieu  où  cette  chirurgie  s'exerce.  Ces  condi- 
tions sont  :  Activité  fébrile  pendant  le  combat,  encombrement 
après  la  bataille,  impossibilité  fréquente  des  évacuations,  instal- 
lations défectueuses,  transports  souvent  pénibles  et  très  longs. 

La  base  de  toute  chirurgie  d'armée  est  l'organisation  du  service 
de  santé.  Tant  vaut  la  direction  sanitaire,  tant  valent  les  résultats  : 
Les  guerres  de  Crimée,  d^Âmérique,  de  1870,  en  France  et  en 
Allemagne  le  prouvent.  Partout  où  le  rôle  de  la  direction  du  ser- 
vice de  santé  a  pu  être  effectif,  les  résultats  ont  été  bons,  sans 
antisepsie  locale,  grâce  à  rhygiène  chirurgicale  seule. 

Actuellement  la  chirurgie  antiseptique  s'impose;  les  conditions 
générales  subsistent,  mais,  grâce  à  rantisepsie^  les  conditions  de 
détail  peuvent  être  améliorées. 

Or,  le  détail  de  l'action  chirurgicale  est  triple;  le  chirurgien 
doit  savoir  : 

1«  Quand  il  fiiutopér^; 

2o  Comment  il  faut  opérer; 

3»  Comment  il  faut  soigner  après  Topération,  ou  traiter  une 
blessure  sans  intervention. 

C'est  là  toute  la  chirurgie. 

Nous  ne  devons  discuter  ici  qu'un  point,  le  pansement. 

Cependant  le  traitement  et  le  pansement  sont  étroitement  liés 
l'un  à  l'autre  en  chirurgie  d'armée,  et,  depuis  l'application  du 
pansemait  antiseptique,  deux  méthodes,  suivant  Pirogoff,  sont  en 
présence. 

La  première  tend  k  limiter  Fintervention  primaire  aux  opéra- 
tions d'uiigence  absolue,  et  grâce  au  pansement  antiseptique,  traite 
toutes  les  autres  blessures  par  la  conservation  ou  Tintervention 
secondaire,  malheureusement  trop  souvent  intermédiaire  :  c'est 
la  méthode  allemande. 

L'antre  méthode,  encore  théorique,  ouvre  hardiment  sur  la  place 
du  pansement  un  vaste  horizon  à  l'activité  la  plus  énergique. 

Entre  ces  deux  systèmes,  il  existe  en  France  une  opinion  prati- 
que, qui,  tenant  compte  des  progrès  accomplis  au  point  de  vue 
de  la  méthode  et  du  pansement  antiseptiques,  donne  la  plus  large 
part  possible  k  la  conservation  appuyée  sur  une  appropriation 
mesi^ée  des  plaies,  une  immobilisation  attentive  des  membres. 
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des  pansements  antiseptiques  occlusifs  exacts;  mais,  sous  prétexte 
d'antisepsie,  le  chirurgien  ne  recule  pas  devant  l'intervention  pri- 
maire aseptique,  afin  de  ne  pas  être,  par  suite  d'événements  supé- 
rieurs à  toute  volonté  humaine,  souvent  réduit  à  des  opérations 
intermédiaires  déplorables. 

Les  Allemands  vivent  sur  Texpérience  facile  de  1870,  dont  les 
résultats,  suivant  Gurlt  et  Fischer,  ont  même  été  mauvais;  l'avenir 
peut-être  leur  prépare  d'autres  mécomptes.  Une  chirurgie  basée 
tout  entière  sur  une  intervention  secondaire  suppose  d'abord  une 
victoire  constante,  afin  de  permettre  aux  hôpitaux  de  campagne 
d'opérer  à  leur  aise,  ou  mieux,  des  lignes  d'évacuation  toujours 
libres,  et  des  moyens  de  transport  excellents  sans  cesse  dispo- 
nibles. 

En  face  d'un  ennemi  démoralisé,  cette  chirurgie  est  possible, 
quoique  réellement  plus  grave  que  la  chirurgie  primitive;  mais 
en  face  d*un  ennemi  qui  lutte,  qui  force  le  général  à  des  mouve- 
ments imprévus,  cette  chirurgie  sans  évacuations  ou  bien  suivie 
d'évacuations  avec  des  moyens  de  transport  ramassés  à  la  hâte, 
conduit  au  désastre. 

Cette  question. du  moment  de  l'intervention  chirurgicale  en 
campagne  serait  un  admirable  sujet  de  discussion  pour  les  assises 
chirurgicales  françaises,  et  la  chirurgie  militaire  sortirait  certai- 
nement plus  précise  et  plus  éclairée  d*un  débat  solennel. 

Le  pansement  doit  être  antiseptique. 

Quand  peut-on  appliquer  l'antisepsie? 

Comment  peut-on  l'appliquer  effective? 

Beaucoup  de  chirurgiens  demandent  que  les  soldats  soient 
munis  d'un  paquet  de  pansement  antiseptique.  En  1870,  les  Bava- 
rois, en  1877,  les  Russes,  en  1882,  les  Anglais,  ont  reçu  le  paquet 
de  pansement. 

Le  ministère  de  la  guerre  prussien,  suivant  Roth,  tait  en  ce 
moment  une  enquête  sur  l'emploi  de  l'antisepsie  en  campagne, 
mais  rien  n'est  encore  décidé  au  sujet  de  la  cartouche  antiseptique, 
et  ce  médecin  directeur  espère  qu'elle  ne  sera  pas  adoptée.  Cha- 
que soldat  est  simplement  muni  du  paquet  de  pansement. 

Or,  Beck  et  Nicolaï  affirment  qu'en  1870,  les  soldats  bavarois  se 
sont  débarrassés  du  paquet  de  pansement,  qu'ils  considéraient 
comme  un  porte-malheur.  D'après  Roth,  les  soldats  anglais  en 
Egypte  se  sont  servis  de  la  bande  antiseptique  pour  un  tout  autre 
usage  ;  les  soldats  russes  ont  agi  de  même  pendant  la  guerre  des 
Balkans.  Si  des  soldats  allemands,  anglais  et  russes,  dont  le 
caractère  froid  se  prête  si  facilement  à  l'exécution  passive  des 
règlements  militaires,  n'ont  pas  résisté  à  l'épreuve,  espôre*t-on 
obtenir  mieux  du  caractère  français?  Nous  n'osons  le  croire. 
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Du  reste,  un  pansement  antiseptique  nous  parait  inapplicable 
sur  le  terrain  de  la  lutte,  et  môme  au  poste  de  secours.  Supposons 
une  troupe  au  combat  ;  les  tirailleurs  engagent  Taction,  s'avancent 
lentement  ;  les  réserves  les  soutiennent  pendant  que  rartillerie 
prépare  le  dénouement;  enfin  toute  la  ligne  s*ébranle  et  monte  à 
Tassaut  de  la  position  ennemie.  Si  Tennemi  refoulé  s'enfuit,  le 
service  sanitaire  est  îaicile;  on  emporte  rapidement  les  blessés  et 
on  peut  de  suite  les  traiter.  Mais  si  la  place  est  disputée,  si  le 
terrain  est  pris  et  repris,  c'est  sur  les  blessés  eux-mêmes  que  se 
passe  l'action,  et,  jusqu'à  la  retraite  d'un  des  partis,  personne  ne 
peut  rien  pour  eux.  Peut-on  demander  au  blessé  de  se  soigner  lui- 
même?  SHl  peut  marcher  il  se  hâtera  de  sortir  de  la  mêlée;  s'il  le 
peut  à  peine,  il  se  traînera  vers  un  abri.  «  Le  brancardier,  dit 
Fischer,  ne  doit  pas  toucher  à  la  blessure.  »  —  «Le  premier  but 
du  service  de  santé,  disent  les  règlements  allemands  et  français, 
c'est  l'éloignement  rapide  des  blessés  hors  du  champ  de  bataille.  » 

Un  pansement  antiseptique  ne  serait  donc  applicable  qu'au 
poste  de  secours  régimentaire.  Là,  pour  les  petits  blessés  les  plus 
nombreux,  le  règlement  allemand  prescrit,  comme  le  règlement 
firangais,  un  pansement  rapide  et  leur  évacuation  sur  l'arrière.  Le 
matériel  régimentaire  permet  facilement  d'appliquer,  à  l'instar  de 
Bergmann,  un  tampon  imbibé  d'une  solution  phéniquée,  de  le 
recouvrir  d'une  couche  d'ouate,  et  de  foire  ainsi  un  pansement 
antiseptique  suffisant  pour  quelques  jours. 

Mais,  pour  les  blessés  graves,  les  règlements  allemands  et 
français,  Fischer  et  beaucoup  de  chirurgiens  français  et  étrangers, 
recommandent  de  ne  pas  toucher  aux  plaies  au  poste  de  secours, 
de  laisser  les  blessés  sur  les  brancards  et  de  les  transporter 
rapidement  à  l'ambulance.  En  efiet,  un  pansement  sur  le  terrain 
du  combat  est  inutile  pour  ces  blessés  et  dangereux  pour  le 
service. 

Il  est  inutile  pour  les  blessés,  car  une  balle  brûlante  n'empoi- 
sonne pas  son  trajet,  et  l'air  de  la  campagne  n'est  pas  assez  impur 
pour  rendre  définitivement  septique  une  plaie,  même  en  admettant 
que  le  blessé  du  matin  n'arrive  que  le  soir  à  l'ambulance. 

Il  est  dangereux  pour  le  service,  parce  qu'au  poste  de  secours 
les  chirurgiens  peu  nombreux  s'arrêteront  longtemps  à  vouloir  sans 
aides,  sans  aménagement,  découvrir  une  fracture.  Les  fragments 
frotteront  les  ims  contre  les  autres,  irriteront  la  plaie  inutilement 
et  feront  pénétrer  l'air  dans  le  foyer.  Pendant  ce  temps,  le  poste 
sera  encombré  de  petits  blessés  non  pansés,  et  tout  ce  désordre 
résultera  de  l'appûcation  de  quelques  pansements  qu'il  faudra 
défaire  à  l'ambqlance  une  heure  après.  On  s'appuie  surtout,  pour 
défendre  le  paquet  de  pansement  antiseptique,  sur  les  statistiques 
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de  Bergmann;  mais  il  faut  bien  savoir  que,  dans  les  conditions 
exceptionnellement  bonnes  d*an  si^e,  Bergmann  n*a  £ait,  suivant 
Fischer,  l'occlusion  antiseptique  que  de  ti*ente  à  soixante  heures 
après  le  moment  de  la  blessure, 

La  division  du  travail  est  la  meilleure  garantie  de  l'antisepsie 
du  champ  de  bataille.  Aux  brancardiers  revient  le  transport  rapide 
des  blessés  du  terrain  du  combat  vers  le  poste  de  secours  ;  aux 
chirurgiens  du  poste  de  secours,  le  pansement  des  petits  blessés 
et  leur  évacuation  sur  l'arrière,  le  triage  des  grands  blessés  et 
leur  transport  rapide  à  l'ambulance;  aux  chirurgiens  de  l'ambu* 
lance,  aidés  par  le  personnel  et  le  matériel  des  hôpitaux  de  cam- 
pagne, le  pansement  des  grands  blessés,  les  opérations  primaires 
et  l'évacuation  immédiate  de  ceux  qui  sont  transportables;  enfin, 
aux  hôpitaux  de  campagne,  le  traitement  à  proximité  et  l'évacua- 
tion successive  des  non  évacués  et  des  intransportables. 

Si  ces  prescriptions  sont  bien  exécutées,  et  elles  le  seront, 
parce  qu'elles  ne  dépendent  que  de  la  bonne  volonté  du  personnel 
médical,  Vaniisepaie  est  inuiile  hors  de  l'ambulance. 

Comment  peut-on  appliquer,  dans  l'ambulance,  l'antisepsie 
effective? 

Nous  avons  écarté  les  petits  blessés,  pansés  en  grande  partie  au 
poste  de  secours.  A  l'ambulance  se  trouvent  les  fractures  du  crâne, 
des  diaphyses,  des  épiphyses,  les  plaies  d'opération,  qu'il  faut 
absolument  protéger  contre  l'infection.  Ces  blessures  forment  à 
peine  le  tiers  du  chiffre  total  des  blessés. 

Pendant  et  après  le  traitement,  les  plaies  doivent  être  rendues 
aseptiques  au  moyen  d'une  solution  de  chlorure  de  zinc  8  0/0,  ou 
d'une  solution  au  sublimé  au  1/1000,  ou  mieux  d'une  solution  phé- 
niquée  à  5  0/0.  Alors  l'antisepsie  du  pansement  peut  être  faite  de 
deux  manières;  elle  peut  être  antiseptique  par  action  d'un  agent 
parasiticide  ou  bien  antiseptique  par  occlusion  d'une  plaie  asep^ 
tique. 

Le  type  du  pansement  parasiticide  est  le  Lister  pur;  mais  ce 
pansement  appliqué  sur  une  surface  peu  considérable  autour  de  la 
plaie  ne  peut  convenir  qu'à  la  chirurgie  sédentaire.  Lister  lui- 
même  préfère  le  coton  pour  la  chirui^e  de  guerre.  En  effet,  le  plus 
petit  déplacement  du  blessé  suffit,  dans  une  fracture  d^un  membre, 
pour  laisser  passer  l'air  entre  la  peau  et  le  pansement  :  dès  lors 
l'antisepsie  n'existe  plus.  On  est  donc  tenu,  pour  compléter  ce 
pansement,  de  le  recouvrir  avec  du  coton,  c'est-à-dire  d'avoir 
recours  en  outre  à  l'occlusion  et  d'immobiliser  le  membre  au 
moyen  d'un  appareil  qui  permette  le  pansement  quotidien  de  la 
plaie. 

Si,  sur  le  pansement  de  Lister  seul,  on  immobilise  avec  un  ban- 
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dage  plâtré  déjà  long  et  délicat  à  appliquer,  il  faut  établir  une 
fenêtre  au  niveau  de  la  blessure  ;  en  route,  Taide-major  du  convoi 
doit  renouveler  tous  les  pansements  chaque  jour.  S'il  survient  un 
léger  retard  dans  l'évacuation  ou  un  encombrement,  le  pansement 
ne  préserve  plus,  si  déjà,  dès  son  application,  il  n'a  pas  été  défec- 
tueux, ainsi  que  Lucas-Ghampionnière  lui-même  en  a  reconnu  la 
possibilité,  même  dans  son  service  hospitalier.  Dès  lors,  toute  l'an- 
tisepsie se  borne  à  l'immobilisation.  C'est  déjà  beaucoup,  car 
Sokoloff  a  pu^  par  une  immobilisation  exacte,  sans  antisepsie, 
réduire  à  38  0/0  la  mortalité  dans  les  fractures  du  genou  ;  mais,  par 
l'occlusion  ou  le  drainage  antiseptiques  avec  immobilisation, 
Rehyer  a  obtenu,  dans   ces  mêmes  fractures,  une  mortalité 
de  21,4  0/0.  Bergmann,  par  l'occlusion  et  l'immobilisation  antisep- 
tiques a,  sur  15  fractures  du  genou,  obtenu  14  guérisons  dont  2, 
il  est  vi'ai,  par  amputation  secondaire. 

L'immobilisai  ion  est,  nous  le  croyons,  dans  le  traitement  con- 
servateur des  fractures  articulaires  et  diaphysaires,  un  factejar 
puissant  par  lui-même,  mais  plus  actif  par  suite  de  son  union  avec 
le  pansement  antiseptique. 

Le  pansement  de  campagne,  pour  être  réellement  utile,  doit 
avant  tout  être  occlusif,  simple  à  appliquer,  et  faciliter  l'immobili- 
sation. Les  Allemands  ont  si  bien  compris  le  rôle  de  l'occlusion, 
que  leur  règlement  sur  le  service  de  santé  en  campagne  dit  : 
«  Au  poste  de  secours  on  emploiera  pour  les  petits  blessés  un 
pansement  antiseptique;  à  la  place  de  pansement  pour  les  grands 
blessés,  on  appliquera  un  pansement  antiseptique  occlusif. 

Bergmann,  pendant  la  guerre  turco-russe,  s'est  servi,  après 
application  sur  la  plaie  d'un  tampon  imbibé  d'une  solution  phéni- 
quée,  d'un  pansement  occlusif  composé  d'une  couche  d'ouate 
salycilée  à  peine  antiseptique  et  d'un  bandage  silicate.  Beaucoup 
de  plaies,  dit-il,  traitées  par  l'occlusion  immédiate,  étaient  déjà 
guéries  quand  on  enlevait  le  premier  pansement. 

Établir  Tocclusion  d'une  plaie  aseptique,  n'est-ce  pas  faire  Tan- 
tisepsie  la  plus  exacte?  C'est  mettre  primitivement  la  plaie  dans 
une  atmosphère  aseptique,  au  moyen  de  lavages  et  de  l'application 
d'un  tampon  antiseptique,  et  maintenir  ce  milieu  tel  au  moyen 
d'un  tissu  filtrant,  l'ouate,  l'étoupe,  ou  d'une  poudre  occlusive, 
la  sciure  de  bois  de  Kummel,  la  tourbe  d'Esmarch  et  de  Neuber, 
la  terre  desséchée  et  tamisée  de  Hewson  et  de  Grèves. 

Asepsie  et  occlusion^  tel  est  pour  nous  le  minimum  inû'anchis- 
sable,  mais  suffisant  du  pansement  de  campagne. 

Nous  voulons  l'application  de  la  méthode  de  Lister  unie  au 
principe  théorique  du  pansement  d'A.  Guérin. 

Avec  Lister,  nous  demandons  l'hémostase  exacte,  le  drainage, 
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^  I  

rarement  la  suture  trop  dangereuse,  le  plus  souvent  l'accolement 
des  surfaces  traumatiques  rapprochées  sans  interposition  de  linge 
de  pansement,  l'asepsie  deTopération;  avec  Guérin  nous  deman- 
dons l'isolement  de  chaque  plaie. 

Comment  peut-on  appliquer  simplement  cette  occlusion  anti- 
septique? 

Si  le  pansement  type  de  Guérin  n'exigeait  pas  autant  d'ouate, 
de  bandes  et  de  temps  pour  son  application,  nous  n'hésiterions 
pas  à  l'adopter,  car  il  est  occlusif,  élastique,  contentif,  et  permet 
les  transports  les  plus  difficiles  et  les  plus  longs. 

Le  pansement  de  campagne  doit  être  simple,  facile  à  trans- 
porter en  grandes  quantités,  permettre  l'occlusion  exacte  pendant 
huit  jours  environ  des  plaies  d'opération,  et  fournir  au  membre  un 
matelassage  pour  l'immobilisation. 

Chaque  pansement  doit  être  préparé  d'avance,  former  un  paquet 
étiqueté,  afin  de  permettre  un  classement  régulier  et  un  emploi 
rapide. 

Le  pansement  de  campagne,  avons-nous  dit,  doit  être  occlusif 
pendant  huit  jours  à  l'égard  des  plaies  d'opération,  c'est-à-dire  ne 
pas  se  laisser  traverser  par  les  liquides.  Cette  qualité  lui  per- 
mettra d'être  permanent  à  l'égard  de  toutes  les  plaies  traitées  par 
la  conservation.  Nous  pouvons  donc  réduire  dans  une  certaine 
proportion  la  quantité  d'ouate  employée  pour  le  pansement  per- 
manent de  Guérin.  De  plus,  afin  de  rendre  cette  ouate  plus 
maniable,  nous  pouvons  la  feutrer  par  des  procédés  industriels, 
de  manière  à  constituer  un  stroma  dense,  élastique  et  très  long  à 
se  laisser  traverser  par  les  liquides. 

Notre  pansement  se  compose  donc  de  lames  de  feutre,  d'une 
épaisseur  à  déterminer,  qui  forment,  pour  les  blessures  de  la 
longueur  des  membres  supérieurs  et  inférieurs,  des  carrés  de  50 
et  80  cent,  de  côté,  et,  pour  les  blessures  de  la  hanche  et  de 
l'épaule,  des  triangles  de  80  et  de  50  cent,  de  côté. 

Ce  pansement,  maintenu  sur  une  plaie  d'opération  ou  une  bles- 
sure au  moyen  de  tours  de  bandes  très  serrés,  ou  bien  à  l'aide  d'un 
bandage  silicate,  plâtré  même,  serait  certainement  suffisant  pour 
plusieurs  jours;  mais  nous  devons  prévoir  le  cas  où  des  circon- 
stances obligeront  à  le  laisser  en  place  un  trop  long  temps. 

Dans  ce  cas,  les  liquides  traverseront  le  feutre,  se  décompose- 
ront, et,  par  imbilition,  rendront  la  plaie  septique. 

C'est  cet  accident  qu'on  a  voulu  prévenir  dans  les  pansements 
peu  épais  à  la  gaze  phéniquée,  à  l'ouate  salycilée. 

Nous  ne  croyons  pas  le  système  des  antiseptiques,  déposés  dans 
la  trame  d'un  tissu,  pratique  pour  la  chirurgie  d'armée.  Toujours 
les  approvisionnements  de  réserve  sont  faits  longtemps  à  l'avance, 
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et  la  consommation  annuelle  des  hôpitaux  permet  leur  renouvelle* 
ment  à  peine  tous  les  quatre  ou  cinq  ans.  Pendant  ce  temps  les 
tissus  antiseptiques  perdent  leurs  propriétés  par  suite  de  la  vola- 
tilisation ou  de  l'altération  des  substances  qui  les  imprègnent,  et  le 
jour  où  l'on  veut  se  servir  de  ces  pansements  que  Ton  a  faits  peu 
épais  à  cause  de  leurs  qualités  antiseptiques,  ils  ont  perdu  leur 
unique  propriété,  l'antisepsie,  et  ne  sont  plus  ni  antiseptiques  ni 
occlusifs. 

Il  nous  parait  plus  sûr  de  compléter  notre  pansement  au  feutre 
d'ouate,  soit  en  disposant  sur  la  plaie  aseptique  un  tampon 
imbibé  d'une  solution  phéniquée  suivant  la  méthode  deBergmann 
et  de  Trendelenbourgy  soit  en  déposant  sur  le^  orifices,  suivant  la 
méthode  de  Neudôrfer,  une  poudre  antiseptique,  iodoforme,  acide 
salycilique  ou  mieux  un  mélange  de  sublimé  avec  une  poudre 
inerte. 

Ainsi  les  liquides  de  la  plaie  seront  sûrement  aseptiques,  et 
malgré  l'imbibition  du  pansement,  la  plaie  ne  pourra  pas  être 
infectée. 

Sur  une  blessure  du  genou,  par  exemple,  lavée  et  munie  d'un 
tampon  ou  saupoudrée,  nous  appliquons  le  pansement  occlusif  qui 
enferme  plus  de  moitié  de  la  jambe  et  de  la  cuisse  :  sur  ce  panse- 
ment déjà  contentif,  nous  disposons,  suivant  le  cas,  une  gouttière, 
un  drap  fanon  avec  attelles  latérales,  un  bandage  silicate,  plâtré 
même,  et  dès  lors  le  transport  du  blessé  devient  facile  à  toute 
distance.  Un  retard  de  quelques  jours  peut  même  survenir  sans 
inconvénients  dans  l'évacuation,  car  le  blessé  n'a  besoin  d'aucune 
intervention  chirurgicale  à  heure  fixe. 


IVonveftii  pansemeiiC  aaitseptlqiie  de  eampagoe. 

Par  le  D^*  Bédojh,  médecin- major. 

Comme  la  presque  unanimité  des  chirurgiens,  nous  croyons 
que  la  méthode  antiseptique  s'impose  désormais  en  principe  pour 
la  généralité  des  pansements,  et  a  fortiori  pour  ceux  des  blessures 
de  guerre,  qui,  plus  encore  que  les  traumatismes  ordinaires,  sont 
exposées  aux  chances  de  septicité. 

C'est  dire  qu'à  nos  yeux  l'antisepsie  est  la  première  indication 
à  remplir  pour  un  pansement  à  employer  dans  la  chirurgie 
d'armée  en  campagne. 

En  second  lieu  il  faut,  en  raison  des  nécessités  diverses  de  la 
guerre,  que  ce  pansement  soit  vraiment  simple,  et  surtout  capable 
de  se  prêter  sans  modification  essentielle  aux  conditions  variées  de 
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Tassistance  sanitaire,  sur  le  champ  de  hataillej  au  poste  de  secours 
et  à  l'ambulance. 

Enfin,  un  bon  pansement  de  guerre  devra  être  de  petit  volume, 
eu  égard  aux  restrictions  imposées  au  chargement  des  cantines 
et  voitures  d'ambulance;  et  d'une  préparation  simple  et  facile, 
pour  le  prompt  renouvellement  des  approvisionnements. 

Les  pansements  antiseptiques  classiques  sont  inapplicables  en 
chirurgie  d'armée,  au  moins  dans  toute  leur  rigueur,  en  liaison  de 
la  complication  de  leur  manuel  opératoire  et  de  la  multiplicité  de 
leurs  ingrédients  obligés  ;  pour  s'en  convaincre,  on  n'a  qu'à  lire 
la  description  in  étetenso  de  l'exécution  de  la  méthode  d'Â.  Guérin 
(v.  Hervey,  Arch.  gén.  de  médecine,  d871)  comme  de  celle  de 
Lister. 

Un  procédé  tel  que  celui  de  Lister  ne  saurait  être  intégralement 
appliqué  à  l'ambulance  lorsque  le  temps  presse,  que  la  place 
manque,  que  les  aides  font  défaut,  que  l'approvisionnement  des 
voitures  de  chirurgie  n'est  plus  au  grand  complet,  et  qu'il  est 
urgent  d'opérer  ou  de  panser  de  nombreux  blessés.  A  fortiori  n'y 
faut-il  pas  songer  dans  les  premiers  soins  à  donner  sur  le  champ 
de  bataille  ou  à  la  place  de  pansement. 

Â  ce  propos  nous  ne  saurions  passer  sous  silence  une  déclara- 
tion capitale,  puisqu'elle  émane  de  Lister  lui-même.  Dans  la 
séance  du  15  février  1884  de  la  Société  de  médecine  militaire  de 
Woolwich,  le  célèbre  chirurgien  a  reconnu  hautement  que  les 
indications  strictes  à  remplir,  en  chirurgie  de  guerre,  dans  le 
premier  pansement,  le  rendent  tout  à  fait  impossible  à  appliquer 
selon  sa  méthode  rigoureuse.  De  son  aveu,  quand  on  aura  déter- 
miné le  genre  de  pansement  destiné  à  être  immédiatement 
appliqué  sur  le  champ  de  bataille,  il  faudra  trouver  un  moyen 
pour  que  le  soldat  en  transporte  les  différentes  pièces  constam- 
ment avec  lui,  dans  une  poche  où  ce  pansement  sera  à  l'abri  de 
la  saleté  et  facilement  accessible.  Il  importe  avant  tout  de  pré- 
server la  blessure  de  toute  souillure  provenant  soit  du  contact 
des  doigts,  soit  de  toute  autre  cause.  Le  premier  pansement  devra 
donc  être  très  simple,  très  facile  à  appliquer,  et  ne  pas  nécessiter 
l'emploi  de  bandages  comprimant  le  membre  blessé.  L'application 
d'un  tampon  de  coton  antiseptique  et  d'un  bandage  triangulaire 
suffisant  pour  obturer  la  plaie,  l'emploi  d'un  antiseptique  quel- 
conque la  mettant  à  l'abri  des  poussières  et  des  souillures,  seront 
certainement  les  moyens  les  plus  pratiques.  Le  coton  est  à 
recommander  :  il  est  portatif,  très  léger,  se  laisse  comprimer  et 
de  plus  agit  comme  un  filtre.  Le  bandage  triangulaire  est  d'une 
application  rapide,  et  n'offre  pas  l'inconvénient  de  pouvoir  déter- 
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miner  des  accidents  de  constriction.  Les  hommes  cpii  suivent  les 
chirurgiens  pourront  avoir  ces  pièces  à  pansement  dans  leur 
havresac,  et  on  en  remplira  les  paniers  destinés  à  renfermer 
Tapprovisionnement  chirurgical  du  corps  ^ 

Quant  au  pansement  ouaté  d'A.  Guérin  qui,  dans  sa  forme 
initiale,  par  son  essence  même  et  de  l'aveu  de  son  auteur, 
demeure  irréductible  sous  peine  de  perdre  sa  valeur  antiseptique 
propre,  due  aux  propriétés  physiques  du  coton  amoncelé^  il  nous 
suffira  de  rapporter  le  jugement  si  autorisé  de  M.  l'inspecteur 
général  du  service  de  santé  de  l'armée.  «  Nous  avons  calculé,  a 
dit  à  l'Académie  de  médecine  M.  Legouest^  que  les  2  000  panse- 
ments de  toute  nature  qui  forment  le  chargement  d'un  de  nos 
caissons  d'ambulance  nécessiteraient  de  1 000  à  1 200  kilogrammes 
de  coton.  Le  poids  et  le  volume  nous  arrêtent,  attendu  que  le  coton 
préalablement  comprimé  ne  peut  plus  être  utilisé  '  et  que  le  poids 
actuel  de  nos  caissons  est  déjà  trop  lourd  et  ne  peut  être  aug- 
menté. » 

Resterait  à  apprécier  le  pansement  à  l'alcool  qui,  à  de  sérieuses 
propriétés  antiseptiques,  joint  le  mérite  d'une  grande  efficacité 
thérapeutique  et  d'une  absolue  simplicité.  Mais  ce  n'est  pas  un 
pansement  rare,  ce  qui  le  rendrait  inférieur  aux  précédents  pour 
l'emploi  à  l'ambulance,  —  ni  un  pansement  sec,  condition  indis- 
pensable pour  l'emploi  sur  le  champ  de  bataille  et  môme  à  la 
place  de  secours. 

Parmi  les  pansements  secs,  on  a  vanté  ceux  qui  ont  pour  base 
des  poudres  antiseptiques  auxquelles  on  joint  un  moyen  de  con- 
tention pour  les  appliquer  sur  la  plaie.  D'après  Dziewonski  et 
Fix  ',  Neudorfer  préfère  l'acide  salicylique  à  l'état  pulvérulent; 
Bruns  recommande  la  poudre  de  carbonate  de  chaux  imbibée 
préalablement  d'un  liquide  phéniqué  ;  Port  préconise  le  phénate 
de  chaux  ou  l'acide  salicylique  pulvérisé  ;  Hassler  et  Mundy, 
riodoforme.  Tous  ces  chirurgiens  ont  d'ailleurs  enfermé  leurs 
poudres  dans  des  tampons  ou  paquets  de  soldat  différents  comme 
composition  et  comme  forme.  Citons  encore  la  naphtaline  qui, 
suivant  de  Santi  (Archives  générales  de  médecine ^  mars  4883), 
serait  un  antiseptique  plein  d'avenir;  elle  est  employée  avec 
succès  à  Strasbourg.  Enfin,  Lesser  a  proposé  tout  dernièrement 

1.  Voir  le  compte  rendu  de  cette  importante  séance,  in  Archives  de  méde- 
cine et  de  pharmacie  militaires  (1884,  n*  7,  page  307). 

2.  Notons  en  passant  que  ceci  implique  la  condamnation  du  pansement  a 
l'ouate  comprimée  de  M.  Védrènes.  .       .  i 

3.  De  Vantisepsie  sur  le  champ  de  bataille,  in  Revue  militaire  de  médecine  ei  ac 

chirurgie,  1881. 
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la  substitution  au  paquet  réglementaire  de  Tarmée  allemande 
d'une  cartouche  à  étui  métallique  contenant  une  poudre  antisep- 
tique et  un  petit  bandage  extemporané.  La  poudre  qu'il  propose 
est  un  mélange  d*iodoforme  et  d*acide  borique. 

Nous  n'admettons  ni  les  uns  ni  les  autres  de  ces  pansements, 
auxquels,  comme  Dziewonski,  nous  reprochons,  en  raison  de  leur 
état  pulvérulent,  d'exiger  une  certaine  dose  d'adresse  et  de  légè- 
reté manuelles,  sous  peine  d'être  renversés  par  les  tremblements 
éventuels  du  blessé,  ou  éparpillés  par  le  vent,  —  et  d'être  d'une 
application  difficilement  uniforme  sur  les  surfaces  traumatiques, 
sauf  avec  l'aide  de  doigts  ou  d'instruments  qui  peuvent  y  intro- 
duire des  germes  septiques.  «  Nous  ne  concevons  pas,  dit  très 
justement  M.  le  professeur  Ghauvel  %  des  infirmiers  traînant  des 
boites  en  fer  blanc  remplies  de  poudre  ou  de  mixture  phéniquée, 
des  soufflets  pour  la  répandre  à  la  surface  des  plaies^  de  la  jute 
pour  les  recouvrir.  » 

Enfin  la  valeur  antiseptique  et  même  l'efficacité  thérapeutique 
de  ces  pansements,  admissibles  en  théorie,  n'ont  pas  encore  été 
vérifiées  suffisamment  par  l'expérience  '. 

Reste  une  autre  catégorie  de  pansements  secs  bien  préférables, 
ceux  où  l'agent  antiseptique  a  été  incorporé  préalablement  dans 
une  substance  apte  à  s'en  imprégner  :  tissus  divers,  charpie,  ouate 
ou  étoupe  rendues  hydrophiles,  jute,  amadou.  Fix  et  Dziewonski 
énumèrent  successivement  les  pansements  ou  «  cartouches  »  de 
Sadon  (charpie  au  perchlorure  de  fer  [?])  ;  de  Solomka  (ouate  au 
perchlorure  de  fer  et  ouate  phéniquée)  ;  le  paquet  d'Esmarch, 
incomparablement  meilleur,  composé  d'un  triangle  de  coton  écru, 
d'une  bande  de  gaze,  et  de  deux  petits  sachets  de  gaze  salicylique 
renfermant  de  la  jute  ou  de  l'ouate  salicylique,  de  l'ouate  au 
chlorure  de  zinc  (Bardeleben),  ou  de  l'ouate  borique  (Kûster).  Ce 
paquet,  dont  l'enveloppe  extérieure  est  faite  de  papier  parchemin, 
mesure  12  centimètres  de  long,  9  de  large  et  2  d'épaisseur,  et  se 
loge  aisément  dans  le  vêtement  du  soldat  sans  le  charger  ni  le 
gêner.  Le  principal  inconvénient  des  paquets  à  l'acide  salicylique, 
réside  dans  les  presque  inévitables  déperditions  de  ce  composé 
volatil,  qui  d'ailleurs  ne  se  répartit  guère  uniformément  dans  la 
jute.  Citons  encore  le  paquet  de  Melladow,  à  l'ouate  phéniquée, 
dans  lequel  la  volatilité  de  l'acide  phénique  obligerait  à  l'emploi 
d'enveloppes  hermétiques;  —  le  paquet  de  Neuber  (jute  phéni- 

1.  Article  Pansbmbnt,  in  Dict.  encycl.  des  se.  méd.f  p.  375. 

2.  n  est  cependant  juste  de  dire  que  Crookshank  s^est  loué  des  pansements 
à  riodoforme  dans  la  récente  campagne  des  Anglais  en  Egypte  (bataille  de 
Tell-el-Kebir),  pendant  laquelle  on  s'est  aussi  servi  avec  succès  des  pansements 
au  chlorure  de  zinc. 
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quée),  subdivisé  en  deux  sachets  secondaires  qu'entoure  une 
bande  de  caoutchouc  ;  —  ceux  de  Mûnnich  et  de  Bardeleben  (jute 
ou  ouate  au  chlorure  de  zinc)  ;  —  celui  de  Nussbaum,  à  Touate 
salicylique,  analogue  en  cela  au  paquet  d'Esmarch,  et  celui  de 
Loué,  à  l'ouate  phéniquée  comme  celui  de  Melladow. 

FJx  et  Dziewonski  ont  eux-mêmes  proposé  un  paquet  de  panse- 
ment dont  l'élément  essentiel  est  un  rouleau  d'amadou  salicylé 
enfermé  dans  du  papier  parcheminé  ou  goudronné  et  accompagné 
d'une  bande  munie  de  deux  épingles  dites  anglaises.  Ce  paquet, 
dont  le  prix  ne  dépasserait  pas  35  centimes,  mesurerait  10  centi- 
mètres de  long,  8  de  large  et  2  d'épaisseur  et  ne  pèserait  pas  plus 
de  25  grammes.  Dziewonski  serait  même  parvenu,  en  augmentant 
un  peu  l'épaisseur,  à  en  réduire  de  moitié  la  largeur  et  à  gagner 
aussi  1  centimètre  sur  la  hauteur.  Nous  n'avons  pas  à  reproduire 
les  objections  déjà  formulées  contre  l'emploi  de  l'acide  salicy- 
lique :  quant  à  l'amadou,  nous  ignorons  s'il  existe  des  moyens 
de  le  purifier  efficacement,  et  si  des  essais  assez  répétés  sont 
venus  pleinement  confirmer  les  espérances  fondées  par  Fix  et 
Dziewonski  sur  ses  qualités  bien  connues  de  compressibilité,  de 
souplesse  et  de  perméabilité. 

Nous  n'avons  mentionné  que  pour  mémoire,  à  propos  de  la  car- 
touche de  Sadon,  l'emploi  de  la  charpie,  actuellement  tombée  en 
un  discrédit  suffisamment  justifié  par  sa  cherté,  son  poids  et  son 
volume  exagérés,  et  surtout  par  son  accessibilité  notoire  à  toutes 
les  souillures. 

La  jute,  si  usitée  en  Allemagne,  ou  le  lint,  employé  presque 
partout  en  Angleterre,  seraient  préférables,  en  raison  de  leur  bon 
marché,  à  Touate  rendue  artificiellement  hydrophile  et  au  coton 
hydrophile  de  Touraine,  plus  applicables  d'ailleurs  aux  panse- 
ments humides. 

MM.  Weber  et  Thomas  ont  présenté,  il  y  a  deux  ans,  un  nouveau 
produit,  Vétaupe  purifiée  j  qui  a  légitimement  trouvé  place  dans 
la  nomenclature  officielle  des  objets  de  pansement  du  service  de 
santé  militaire,  et  qui  offre  la  plupart  des  qualités  du  coton,  sans 
coûter  aussi  cher.  Imprégnée  d'acide  phénique  (ou  de  tout  autre 
antiseptique),  l'étoupe  Weber  et  Thomas  constitue  un  pansement 
bien  préférable,  dans  la  chirurgie  de  guerre,  à  la  plupart  des 
substances  similaires,  non  seulement  au  point  de  vue  du  panse- 
ment à  l'ambulance,  mais  encore  pour  la  composition  des  paquets 
de  soldat.  Il  suffirait  en  effet  d'en  confectionner  deux  petits  tam- 
pons qui  seraient  placés  dans  une  enveloppe  imperméable  et 
entourés  d'une  bande  munie  d'une  épingle. 

Il  n*y  a  pas  unanimité  absolue  sur  la  question  de  la  nécessité 
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des  paquets  de  pansement,  que  recommandent  toutefois  la  plu- 
part des  chirurgiens,  à  commencer  par  Lister  et  Esmarch  ^,  et  qui 
existent  dans  les  armées  allemande  et  anglaise.  A  l'étranger,  Roth 
(de  Dresde),  Starke  (de  Berlin),  Neudôrfer  (de  Vienne)  croient 
inutile  et  illusoire  de  tenter  Tantisepsie  sur  le  champ  de  bataille, 
et  de  faire  porter  par  le  soldat,  sur  lui,  les  éléments  d'un  panse- 
ment provisoire  approprié. 

£n  France,  le  paquet  de  pansement  compte  quelques  adver- 
saires auxquels  on  est  en  droit  d'objecter  que  dans  une  telle 
question,  les  arguments  à  priori,  les  inductions  spécieuses  et  les 
statistiques  étrangères  ont  moins  de  valeur  que  les  fiadts  d'obser- 
vation personnelle  recueillis  sur  le  théâtre  même  du  combat.  Les 
médecins  de  régiment  pourraient  dire,  eux,  à  combien  de  leurs 
blessés  aurait  été  utilement  appliqué  ce  premier  pansement  du 
champ  de  bataille,  pendant  la  guerre  de  1870! 

A  part  ces  exceptions,  les  autres  chirurgiens  réclament  au  con- 
traire énergiquement  l'introduction  de  cette  réforme,  «  seul  moyen 
d'assurer  le  bénéfice  de  la  méthode  antiseptique  aux  milliers  de 
blessés  des  Plewna  et  Sedan  futurs  »,  écrivait  l'an  dernier  Crook- 
shank  au  retour  de  la  campagne  d'Egypte,  durant  laquelle  il  avait 
personnellement  constaté  les  avantages  du  paquet  de  soldat, 
réglementaire  dans  Tarmée  anglaise. 

C'est  ainsi,  pour  citer  seulement  des  documents  officiels,  que 
M.  le  médecin  principal  de  i^  classe  Dauvé,  directeur  du  service 
de  santé  du  sixième  corps,  a  officiellement  demandé  (juin  1883)  au 
ministre  de  la  guerre  «  l'adoption  pour  toute  la  troupe  du  paquet 
de  pansement  déjà  en  usage  dans  les  armées  étrangères  *  ». 

M.  le  médecin  principal  de  1'*  classe  Ghauvel,  professeur  de 
médecine  opératoire  et  appareils  au  Val-de-Grâce,  Tun  des  plus 
qualifiés  sans  contredit  parmi  les  partisans  convaincus  du  paquet 
de  soldat',  a  récemment  proposé  pour  sa  confection,  d'ailleurs 
sans  parti  pris  exclusif,  Tétpupe  antiseptique  Weber  et  Thomas, 
ainsi  qu'une  bande  de  gaze  phéniquée.  L'étoupe  purifiée  est  en 
effet,  parmi  les  produits  français,  le  meilleur  excipient  qu'on  ait 
décrit  jusqu'ici  pour  les  pansements  de  guerre.  Elle  est  surtout 
très  apte  à  fournir  l'élément  essentiel  de  l'appareil  extemporané 


1.  Voir  à  ce  sujet  la  relation  de  la  communicatioa  capitale  d'Esmarch  au 
congrès  international  de  Copenhague*  section  de  médecine  militaire,  traduite 
du  Centralblatt  fur  Chirurgie  (1884,  n«  40,  p,  657)  dans  les  Archives  de  médecine 
et  pharmacie  militaires,  1885,  t.  V,  p.  241. 

2.  Rapport  sur  le  fonctionnement  du  service  de  santé  en  campagne  à  propos 
Sune  mancmvre  d^ambulance  au  camp  de  Chdlons,  in  Archives  de  médecine  et 
de  pharmacie  militaires,  1883,  t.  II,  p.  84. 

3.  Art.  PAifSEXENT,  in  Diction,  encyclopédique  des  sciences  médioaUsj  p.  373. 
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et  protnsùire  du  champ  de  bataille,  appareil  simple  et  portatif 
dont  le  rôle  est  Vocclusion  expéditive  à  sec. 

Le  nouveau  pansement  que  nous  présentons  a  sa  principale 
originalité  dans  le  choix  de  Texcipient  inédit  auquel  nous  nous 
sommes  arrêté.  C'est  le  papier  non  collé  (papier  à  filtrer  ou  papier 
pour  cigarettes),  aussi  commode  et  meilleur  marché  que  la  gaze, 
le  lint,  la  jute,  l'ouate  et  l'étoupe  purifiée,  beaucoup  moins  lourd 
que  ces  quatre  derniers  produits  et  plus  fodle  à  trouver.  Nous  ne 
nous  appesantirons  pas  sur  ces  divers  avantages  qui  nous  sem- 
blent évidents  a  priori. 

On  nous  objectera  certainement  sa  fragilité  :  il  semble  tout 
d'abord  que  la  moindre  suppuration,  la  plus  minime  hémorrhagie, 
le  plus  léger  dérangement  de  bandage  doive  avoir  pour  premier 
effet  de  déchirer,  de  percer  le  papier  appliqué  à  même  la  plaie» 
Nous  n*bésitons  pas  à  répondre  que  non,  car  l'apparence  est  ici 
démentie  par  une  expérience  constante. 

Notre  papier,  dont  nous  présentons  des  échantillons  préparés 
au  sublimé,  à  Tacide  borique  et  à  l'acide  phénique,  a  été  d'abord 
désinfecté  par  un  séjour  prolongé  dans  une  étuve  maintenue 
à  120*,  puis  immédiatement  immergé  dans  une  solution  antisep- 
tique appropriée  ^  et  abandonné  ensuite  à  un  assèchement  lent. 

Des  trois  spécimens  présentés,  celui  qui  a  pour  élément  anti- 
septique l'acide  borique  contient  un  échantillon  préparé  il  y  a 
plus  de  dix-huit  mois.  On  peut  se  convaincre  de  la  permanence 
absolue  de  l'imprégnation  borique  après  ce  long  délai  par  la  fiicile 
épreuve  suivante  :  si  l'on  en  imbibe  d'alcool  pur  des  fragments 
préalablement  roulés  en  boulette  et  qu'on  les  allume,  ils  brûlent 
avec  la  flamme  verte  caractéristique  des  composés  bores. 

On  constatera  par  le  plus  simple  examen  que  notre  papier  anti- 
septique, qui  a  été  préparé  à  la  Pharmacie  centrale  des  hôpitaux 
militaires  par  les  soins  obligeants  de  M.  le  pharmacien  principal  de 
1**  classe  Schmitt,  est  parfaitement  souple  et  lisse,  sans  le  moindre 
aspect  grenu  ;  son  contact  avec  les  plaies  délicates  demeure  tout 
à  £adt  indolore  et  exempt  d'irritation.  Sa  perméabilité  le  laisse 
s'imbiber  graduellement,  sans  se  rompre,  des  diverses  sécrétions 
qui  peuvent  se  produire,  mais  il  les  maintient  inodores  ou  peu 
odorantes,  et  tout  à  &it  aseptiques.  Du  reste,  comme  on  le  verra 
plus  bas,  nous  recommandons  d'en  employer  plusieurs  feuilles  à 
la  fois,  à  l'instar  des  six  ou  huit  doubles  de  gaze  phéniquée  du 
pansement  de  Lister. 

1.  De  bicblornre,  de  biiodure  de  mercnre;  de  chlorore  de  linc;  d'acides 
phèoiqne,  flalicylique  oa  borique. 
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Nous  avons  calculé  qu'avec  le  papier  Abadie  le  prix  de  cent 
feuilles  carrées  de  40  centimètres  de  côté  toutes  préparées  à 
l'acide  borique  n'atteint  pas  i  fr.  20  (non  compris  le  prix  négli- 
geable du  combustible),  ce  qui  fait,  par  pansement  de  8  feuilles, 
moins  de  0  fr.  iO  ^  L'acide  phénique  et  le  sublimé  étant  beaucoup 
moins  chers  que  l'acide  borique,  le  papier  préparé  avec  ces  anti- 
septiques est  encore  meilleur  marché.  Nous  croyons  inutile 
d'insister  sur  cette  considération  dont  l'importance,  au  point  de 
vue  des  apprbvisionnements  de  guerre,  n'échappera  à  personne. 

Les  solutions  antiseptiques  employées  sont  :  i*"  pour  Tacide 
borique,  la  solution  saturée  à  50^  ;  ^  pour  le  sublimé,  la  solution 
au  d/1000«;  3*  pour  l'acide  phénique,  la  solution  au  l/SO*'  (addi- 
tionnée de  glycérine). 

La  seule  particularité  pour  le  papier  phénique  est  Tobligation 
de  prendre  en  vue  de  sa  conservation  quelques  précautions  élé- 
mentaires (enveloppement  imperméable),  nécessitées  par  la  vola- 
tilité du  phénol. 

Mode  de  pansement. 

A  l'ambulance.  —  Notre  manuel  opératoire  diffère  peu  de 
celui  de  Lister.  Les  instruments,  les  éponges,  les  fils  à  ligatures, 
les  drains,  sont  maintenus  immergés  dans  une  dissolution  appro- 
priée *  de  l'antiseptique  choisi,  qui  doit  également  servir  au  lavage 
préalable  des  mains  des  chirurgiens  et  de  ses  aides,  ainsi  qu'à 
celui  du  pourtour  de  la  plaie  ou  du  champ  opératoire. 

Le  pansement  ou  l'opération  seront  pratiqués,  si  Von  peut^  sous 
une  pulvérisation  antiseptique  soigneusement  faite  à  l'aide  du 
pulvérisateur  de  Lister^  ou  de  celui  de  Lucas-Championnière,  et 
d'une  solution  concentrée  de  Tantiseptique  préféré.  Les  sutures, 
les  ligatures  et  le  drainage  seront  effectués  à  l'aide  de  fils  et  de 
drains  aseptiques  plongés  dans  la  même  solution.  Si  l'on  croit 
utile  d*employer  des  bourdonnets,  on  en  fera  extemporanément 
de  très  bons  avec  des  boulettes  de  papier  lâches,  fabriquées  soit 
à  Taide  de  petits  morceaux,  soit  mieux  encore  avec  de  fines 
rognures. 

La  plaie  traumatique  ou  opératoire,  qu'elle  doive  ou  non  être 
pansée  en  vue  de  la  réunion  par  première  intention,  sera  recou- 
verte de  plusieurs  (en  général  huit)  feuilles  de  papier  antiseptique 
qu'on  appliquera  telles  quelles  en  les  fronçant  sur  leurs  bords 
pour  une  coaptation  plus  exacte,  ou  dont  on  découpera  de  larges 
bandelettes  susceptibles  d'être  imbriquées  avec  ou  sans  interstices. 

1.  La  préparation  en  gros  réduirait  encore  ce  prix  déj&  minime. 

2.  Nous  avons  cm  inutile  de  transcrire  ici,  pour  les  diverses  solutions  anti- 
septiques à  employer,  des  formules  d'un  usage  courant  et  reproduites  partout. 


8ÈANGB  DU  9  AVBIL  (ifATIN)  209 

Les  partisans  du  pansement  sec  devront  à  la  rigaeur  se  sous- 
traire, pendant  oe  temps  de  Topération,  à  Taction  du  brouillard 
antiseptique  émané  du  pulvérisateur  ;  pour  ceux  dont  le  spray  ne 
rendrait  pas  le  pansement  assez  humide,  ils  auront  la  ressource 
de  retirer  leur  papier  au  fur  et  à  mesure  d*un  bain  de  la  solution 
antiseptique  correspondante,  préalablement  disposé  à  leur  portée 
dans  un  récipient  plat. 

Après  l'application  de  ces  sortes  de  compresses,  on  leur  super- 
posera, en  guise  de  mackintosh,  une  pièce  de  gutta-percha  laminée 
assez  grande  pour  dépasser  leurs  bords.  Par  surcroit  de  précau- 
tions, il  pourra  sembler  avantageux  de  n'employer  que  de  la  gutta- 
percha  extraite,  au  moment  de  son  application,  d'un  bassin  plat 
contenant  une  solution  de  l'antiseptique  dans  la  glycérine  ;  elle 
n'en  adhérera  que  mieux  aux  téguments,  en  fermant  de  la  sorte 
tout  accès  aux  germes  septiques  extérieurs. 

L'occlusion  de  la  plaie  ainsi  assurée,  si  l'on  juge  à  propos  de 
matelasser  davantage  le  pansement,  on  le  recouvrira  d'une  cou- 
che d'ouate  qui  sera  enveloppée  d'un  bandage  approprié  simple- 
ment assujetti  par  un  ou  deux  tours  d'une  bande  mince  en  caout- 
chouc, substance  facile  à  laver  aseptiquement. 

L'appareil  n'a  pas  besoin  d'être  renouvelé  plus  souvent  que  le 
pansement  phéniqué  de  Lister;  il  nous  parait  même  le  nécessiter 
moins,  puisque  le  contact  du  papier  n'est  nullement  irritant  «et 
que  de  ce  chef  on  n'est  pas  astreint  à  le  surveiller. 

En  résumé,  les  simplifications  que  réalise  notre  procédé  dans 
le  pansement  antiseptique  sont  :  i^  la  substitution  d'un  produit 
très  bon  marché,  le  papier  purifié  à  l'aide  d'un  procédé  simple  et 
peu  coûteux,  à  un  tissu  dispendieux,  la  gaze,  dont  la  préparation 
antiseptique  est  plus  chère  et  plus  compliquée;  2o  la  substitution 
également  économique  d'une  substance  manufacturée  couram- 
ment et  d'un  prix  minime,  la  guitorpercha  laminée,  à  un  produit 
exigeant  une  préparation  plus  longue  et  onéreuse,  le  mackintosh  ; 
3"*  la  suppression  du  protective,  devenu  inutile  à  cause  de  Finno- 
cuité  absolue  du  contact  soyeux  du  papier;  4>  le  remplacement 
des  bandes  de  linge  ou  de  tarlatane,  dont  le  blanchiment,  sinon 
le  renouvellement,  serait  difficile  en  campagne,  par  des  bandes 
minces  de  caoutchouc  qui,  imperméables  aux  agents  septiques, 
peuvent  indéfiniment  servir,  à  condition  d'être  sommairement 
rincées  dans  une  solution  désinfectante. 

Sur  le  champ  de  bataille.  —  Premier  pansement,  —  Le 
pansement  que  nous  proposons  nous  semble  satisfaire  à  toutes 
les  conditions  résumées  plus  haut.  En  effet,  il  n'implique  aucun 
retard,  puisqu'il  est  tout  préparé;  il  est,  comme  on  va  le  voir, 
d'une  absolue  simplicité,  ainsi  que  d'une  exécution  aisée  très 

CONGR.   DB  CHIB.  1885.  14 
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rapide  et  peut  se  trouver  instantanément  sous  la  main,  soit  dans 
le  vêtement  du  blessé  oCi  Ton  en  placera  facilement  au  moins  un 
exemplaire,  soit  dans  le  sac  du  brancardier,  qui  en  contiendra 
sans  peine  un  certain  nombre.  Enfin  il  est  composé  de  manière 
à  assurer  l'antisepsie  primitive  exigée,  une  occlusion  sufQsante  et 
l'application  à  sec. 

Paquet  de  pansement  au  papier  antiseptique.  —  Notre  «  paquet  » 
consiste,  comme  on  le  voit  par  le  spécimen  que  nous  présentons  : 
1«  en  un  cahier  de  six  feuilles  carrées  de  papier  antiseptique 
(sublimé,  phéniqué,  borique  suivant  les  préférences),  mesurant 
40  centimètres  de  côté  et  pliées  en  plusieurs  doubles;  2^  en  un 
carré  de  gutta-percba  laminée  mesurant  45  centimètres  et  recou- 
vrant le  papier;  3*  enfin  en  une  bande  de  caoutchouc  très  mince 
de  i  m.  10  ou  1  m.  50  de  long,  munie  d'une  épingle  anglaise  et 
destinée  à  assujettir  simplement  ce  bandage  sommaire. 

Les  dimensions  de  ce  paquet  de  pansement  ont  été  calculées  en 
vue  de  son  utilisation  même  sur  un  moignon  de  cuisse  emportée; 
a  fortiori  sur  des  blessures  de  moindre  étendue.  Son  poids  (une 
quarantaine  de  grammes)  et  son  volume  (8  centimètres  de  long,  6 
de  large,  1  d'épaisseur)  le  rendent  facile  à  loger,  nous  le  répétons, 
non  seulement  dans  les  musettes  des  brancardiers,  mais  encore 
soit  dans  la  poche  à  ménager  en  dedans  de  la  tunique,  capote  ou 
dolman  du  soldat  (région  précordiale),  soit  dans  le  gousset  à  pra- 
tiquer dans  son  pantalon  (Chauvel),  ou  dans  les  parements  de 
ses  manches,  comme  nous  le  proposons  nous-môme. 

La  plaie  traumatique,  mise  à  découvert,  sera  immédiatement 
enveloppée  au  moyen  du  papier  antiseptique,  qu'on  revêtira  exac- 
tement de  la  pièce  de  gutta-percha,  et  le  bandage  sera  assujetti 
sans  constriction  par  la  bande  épinglée.  Enfin,  si  l'on  veut,  on 
entourera  le  tout  lâchement  au  moyen  du  mouchoir  ou  de  la  cra- 
vate du  blessé,  ou  de  tout  autre  morceau  d'étoffe  analogue,  dans 
le  but  de  protéger  le  pansement  contre  la  pluie,  la  boue,  la  neige, 
la  poussière. 

Il  importe,  comme  Ta  encore  recommandé  Esmarch  au  congrès 
de  Copenhague,  de  s'abstenir  de  tout  contact  inutile  des  blessures 
avec  des  mains  capables  d'y  introduire  des  germes  septiques, 
telles  que  le  sont  celles  des  infirmiers  ou  du  blessé  lui-môme  : 
c'est  pourquoi  nous  avons  prescrit  l'occlusion  immédiate  de  la 
plaie  sans  chercher  à  rien  y  faire  sous  prétexte  d'étancher  le 
sang,  etc....  Il  n'y  a  d'exception  à  cette  règle  que  pour  le  cas 
d'une  h  jmorrhagie  qui  mettrait  la  vie  en  danger,  cas  dans  lequel 
il  est  urgent  de  procéder  de  suite  à  Thémostase. 

Une  fois  ce  pansement  élémentaire  appliqué,  le  membre  lésé 
serait  muni  d'attelles  improvisées,  ou  couché,  si  possible,  dans 
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une  gouttière  destinée  à  faciliter  le  transport,  dans  de  suffisantes 
conditions  de  sécurité,  jusqu'à  la  place  de  pansement  ou  Fambu- 
lance. 

Il  suffirait,  selon  nous,  de  deux  séances  d'une  heure  chacune 
par  an  pour  que  tous  les  militaires  d'un  corps  de  troupes  fussent 
familiarisés  avec  un  manuel  opératoire  si  simple  ;  quant  aux  infir- 
miers et  aux  brancardiers,  ils  l'apprendraient  plus  facilement 
encore,  d'autant  mieux  que  la  pratique  des  pansements  rentre 
dans  leurs  attributions  fonctionnelles. 

Pansement  de  la  place  de  secours.  —  Là  doivent  être  entre- 
pris, dans  des  conditions  analogues,  non  seulement  les  quelques 
premiers  pansements  qui,  pour  une  cause  ou  pour  une  autre, 
n*auront  pas  été  faits  sur  le  lieu  même  de  la  blessure,  mais  surtout 
la  réapplication  de  ceux  qui  paraîtront  ne  pouvoir  être  laissés  tels 
jusqu'à  l'ambulance.  Toutefois  la  présence  obligatoire  des  méde- 
cins de  régiment  avec  quelques  ressources  de  plus  en  personnel 
subalterne  et  en  matériel  (sacoches  d'infirmerie,  cantines  régle- 
mentaires) est  de  nature  à  modifier  les  prescriptions  restrictives 
formulées  ci-dessus  pour  les  soins  absolument  immédiats  à  donner 
au  blessé  au  milieu  des  lignes. 

Mais  il  ne  nous  semble  pas  nécessaire  d'avoir  un  modèle  de  panse- 
ment spécial  pour  la  place  de  secours,  puisqu'il  est  bien  entendu 
que  le  rôle  de  cette  station  est  temporaire  et  qu'elle  ne  saurait 
être  considérée  que  comme  un  relai  sanitaire  éventuel  avant  le 
terme  normal  obligé,  l'ambulance.  On  pourra  donc  se  servir  des 
paquets  contenus  dans  les  musettes  des  brancardiers.  Il  conviendra 
aussi  d'en  garnir  l'espace  occupé  encore  actuellement  dans  les 
sacs  ou  sacoches  d'infirmerie  par  les  objets  de  pansement  de 
Tancien  système  (charpie,  compresses,  bandes,  etc.).  Enfin  les 
cantines  régimentaires  seront  également  pourvues  avec  avantage 
d'une  petite  réserve  de  ces  paquets  de  soldat,  sans  préjudice  de 
leur  approvisionnement  normal;  modifié  en  vue  de  Tantisepsie. 

Ces  modifications  nous  paraissent  devoir  consister  essentielle- 
ment en  l'adjonction  :  l"*  d'un  certain  nombre  de  bassins  de  diffé- 
rentes dimensions^  de  préférence  en  cuir  bouilli,  comme  on  en 
trouve  couramment,  dans  le  commerce,  de  très  solides,  légers  et 
économiques,  sous  forme  de  cuvettes  de  toilette  de  voyage  ;  2^  de 
récipients  divers  remplis  de  solutions  ou  de  mélanges  antisepti- 
ques (solutions  boriques  saturées;  glycérine,  vaseline,  huile  bori- 
quées;  solutions  de  chlorure  de  zinc;  solutions  usuelles  de 
sublimé,  d'acide  phénique,  etc.),  destinés  aux  lavages  éventuels 
des  plaies  comme  à  la  désinfection  obligatoire  des  instruments  et 
des  mains  des  chirurgiens  ainsi  que  de  leurs  infirmiers  ;  3^  d'objets 
de  pansements  antiseptiques,  drains,  fils  à  ligatures,  etc  ;  4*  d'une 
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réserve  en  matériel  d'immobilisation,  attelles,  gouttières,  etc.; 
&*  d'une  certaine  quantité  d'étôupe  Weber  et  Thomas;  6^  enfin 
de  pulvérisateurs  à  main  du  modèle  réglementaire  désigné  sous 
le  nom  de  pulvérisateur  Marinier,  à  l'aide  desquels  il  sera  pos- 
sible de  désinfecter  rapidement  et  à  fond  (au  chlorure  de  zinc, 
par  exemple)  les  surfaces  traumatiques,  s'il  est  jugé  indispen** 
sable. 

Nous  croyons  inutile  de  rien  ajouter  de  plus  explicite  aux  indi* 
cations  qui  précèdent.  Le  chirurgien  de  la  place  de  pansement  y 
trouvera  un  guide  suffisant  pour  la  conduite  à  tenir,  en  se  souve- 
nant des  limites  assignées  par  les  circonstances  et  les  règlements 
à  son  intervention  si  utile  quoique  restreinte  à  la  pratique  du  strict 
nécessaire. 

Personnellement  nous  n'avons  jusqu'ici  expérimenté  que  le 
papier  à  l'acide  borique.  Encore  nos  observations,  dont  la  plus 
ancienne  ne  remonte  pas  à  deux  ans,  ne  sont-elles  point,  à  pro- 
prement parler,  des  observations  de  chirurgie  d'armée  en  cam^ 
pagne.  Aussi,  sans  même  les  résumer,  nous  nous  bornerons  à  dire 
que  notre  pansement  nous  a  réussi  avec  de  constants  avantages 
pour  toutes  les  plaies  qui  se  sont  présentées  dans  notre  service. 

Nous  croyons  cependant  devoir  appeler  l'attention  sur  la  seule 
que  nous  ayons  jugé  à  propos  de  relater  ci-après  et  qui,  se  rap- 
portant à  un  cas  de  fracture  comminutive  du  gros  orteil  par  coup 
de  feu,  offre  la  plus  grande  analogie  avec  beaucoup  d'observations 
de  blessures  de  guerre  par  arme  à  feu. 

Nous  tenons  à  dire  un  mot,  en  terminant,  pour  la  réhabilitation 
de  l'acide  borique,  antiseptique  dont  la  valeur  nous  semble  cotée 
trop  bas,  contrairement  à  l'estime  prolèssée  par  M.  Pasteur  à 
l'égard  de  cet  agent  inoffensif.  Ses  propriétés  sont  connues  de  tout 
le  monde,  et  nombre  d'observateurs  ont  répété,  en  les  variant, 
les  expériences  qui  les  mettent  en  évidence.  Les  nôtres,  encore 
inédites,  ne  datent,  comme  nos  premiers  essais  de  pansement,  que 
de  deux  ans,  et  ont  été  faites  en  quelque  sorte  par  extension  de 
celles  dont  nous  nous  occupions  depuis  1876,  à  propos  du  borate 
de  soude.  (V.  Comptes  rendus  de  l'Institut,  séances  du  15  et 
22  mai  1876.) 

En  dehors  de  l'emploi  très  répandu  de  l'acide  borique  dans  cer* 
tains  pansements  de  plusieurs  branches  spéciales  de  la  chirurgie 
(affections  des  yeux,  de  la  vessie,  des  oreilles),  feu  M.  le  profes- 
seur agrégé  Roustan  (de  Montpellier)  et  M.  le  professeur  agrégé 
Berger,  chirurgien  de  la  Charité,  appliquent  couramment  le  panse- 
ment à  l'acide  de  Homberg,  d'après  des  procédés  très  voisins  de 
celui  que  nous  venons  de  décrire. 
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Pour  la  chirurgie  de  guerre,  outre  son  emploi  en  nature  à  Tétat 
pulvérulent  (cartouche  de  Lesser),  et  à  Tétat  d'ouate  boriquée 
(Kûster),  Tacide  borique  sert  à  préparer  le  Uni  horacique,  dont 
Lister  &it  souvent  usage  et  dont  Crookshank  *  affirme  s'être  bien 
trouvé  dans  la  campagne  d'Egypte  :  le  pansement  antiseptique  à 
base  d*acide  borique  a  donc  fait  ses  preuves  sur  le  champ  de 
bataille. 

L'étoupe  boriquée  de  M.  Thomas  n'a  pas  à  notre  connaissance 
été  explicitement  présentée  ni  essayée  jusqu'à  ce  jour. 

Obserratlon.  —  Il  s^agissait  d*un  jeane  homme  de  vingt-quatre  ans  qui, 
le  24  août  dernier,  se  blessa  par  accident  an  pied  gauche  d'un  coup  de 
fusil  chargé  à  petit  plomb.  L'arme  étant  portée  sous  le  bras,  le  canon 
en  bas,  la  charge  a  presque  fait  balle  et  est  venue  fracasser  Tarticulation 
métacarpo-phalangienne  du  gros  orteil.  Un  premier  pansement  fut  «nppli- 
qué  le  jour  même  et  renouvelé  le  lendemain,  avec  de  la  charpie  imbibée 
d'une  solution  d*alun. 

Chargé  alors  de  continuer  le  traitement  et  sollicité  de  tenter  la  conser- 
vation, nous  résolûmes  d'essayer,  et  nous  procéd&mes,  le  26,  après  l'eu- 
lèvement  de  deux  esquilles,  au  pansement  antiseptique  à  Taeide  borique, 
à  peu  près  tel  que  nous  l'avons  indiqué  dans  les  soins  à  donner  à  l'am^ 
balance. 

Le  28,  sur  la  demande  du  blessé,  renouvellement  du  pansement  :  après 
extraction  d'esquilles,  introduction  de  bourdonnets  en  papier  antisep- 
tique roulé  dans  le  foyer  de  la  fracture.  Plaie  en  parfait  état;  aucun 
trouble  dans  la  santé  générale  :  appétit  et  sommeil  parfaits;  apyrexie 
complète. 

Le  4  septembre,  avec  l'aide  du  D**  L.,  renouvellement  du  pansement 
et  extraction  de  plusieurs  esquilles.  La  plaie  de  la  face  palmaire  (orifice 
de  sortie)  tend  à  se  cicatriser;  très  bon  aspect  de  celle  de  la  face  dorsale, 
maintenue  béante  pour  assurer  la  sortie  des  esquilles  encore  adhérentes 
«t  qui  pourront  se  détacher;  apyrexie,  suppuration  peu  odorante  et 
modérée  ;  état  général  parfait. 

Partant  en  voyage,  nous  laissâmes  le  blessé  entre  les  mains  du  U^  L., 
qui  continua  la  même  méthode 

La  suite  de  Tobservation  n'offre  pas  d'intérêt  au  point  de  vue  du  pan* 
sèment,  qui  est  resté  jusqu'au  8  ou  9  septembre,  A  cette  époque,  Tappa*- 
rition  de  phénomènes  tétaniques  dus  au  froid  humide  auquel  le  blessé 
était  demeuré  exposé  imprudemment  jour  et  nuit  pendant  près  de  deux 
semaines,  obligea  notre  suppléant  à  provoquer  une  consultation  où  fut 
résolue,  puis  pratiquée,  l'amputation  de  l'orteil,  opération  à  la  suite  de 
laquelle  un  autre  mode  de  pansement  fut  adopté.  Le  malade  a  d'ailleurs 
g'uéri. 

1.  Le  traitement  antiseptique  des  bleues  sur  le  champs  de  bataille,  in  the 
Lancet^  1884,  8  mar^. 
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Ce  que  nous  voulons  mettre  en  relief,  c'est,  du  26  août  au  8  septembre^ 
soit  pendant  ks  quatorze  jours  que  fut  appliqué  le  pansement  à  Vaeide 
borique,  Vabsence  complète  de  fièvre^  d'inflammation  et  de  douleurs 
locales,  d'hémorrhagie,  ainsi  que  de  tout  phénomène  septique,  et  de  tout 
désordre  dam  Vétat  général  (sommeil  et  appétit  maintenus),  et  cela  mal- 
gré la  gravité  relative  de  la  blessure  et  de  mauvaises  conditions  hygié- 
niques (occupation  d'une  chambre  basse  et  étroite  au  rez-de-chaussée, 
ne  prenant  de  lumière  et  d'air  que  par  la  porte  maintenue  ouverte  et 
donnant  sur  un  jardin  très  humide  mitoyen  du  cimetière). 

Conclusions. 

i°  L'adoption  de  la  méthode  antiseptique  s'impose  désormais, 
en  principe,pour  la  généralité  des  pansements  et  surtout  pour  les 
pansements  de  guerre  ;  mais  la  rigoureuse  observation  de  ses  rè- 
gles présente  certaines  difficultés  et  complications  incompatibles 
avec  les  exigences  de  la  chirurgie  d'armée  en  campagne.  Il  y  a 
donc  lieu  d'y  introduire  de  notables  simplifications. 

^  Seul,  le  pansement  de  Lister  est  susceptible  de  se  prêter  à 
ces  simplifications  indispensables,  à  Texclusion  du  pansement 
ouaté  d'A.  Guérin,  qui,  par  son  essence  même,  demeure  irréduc- 
tible sous  peine  de  perdre  sa  valeur  antiseptique  propre. 

S""  Pour  être  vraiment  pratique,  un  pansement  de  guerre  doit 
pouvoir  à  la  fois  servir  sans  grande  modification  sur  le  champ  de 
bataille^  à  la  place  de  secours  et  à  Y  ambulance. 

4*  Le  pansement  temporaire  du  champ  de  bataille  et  de  la  place 
de  secours  doit  assurer  Tantisepsie  primitive  de  la  blessure;  pour 
cela,  il  faut  qu'il  puisse  en  permettre  l'occlusion  immédiate  à  sec. 
La  forme  à  lui  donner  doit  le  rendre  portatif,  simple  et  expéditif 
{paquet  de  soldat),  ^ 

B*"  Pour  l'emploi  à  l'ambulance,  le  pansement  antiseptique 
adopté  devra  être  accessible  aux  exigences  d'une  intervention  thé- 
rapeutique plus  complète  et  d'un  manuel  opératoire  moins  som- 
maire, en  raison  des  ressources  normales  de  l'ambulance  en  ma- 
tériel et  en  personnel. 

6*'  Le  nouveau  pansement  que  nous  proposons  réalise  ces  di- 
verses conditions.  L'excipient  de  l'antiseptique  (sublimé,  acide  phé- 
nique,  acide  borique,  etc.)  est  le  papier  non  colley  purifié  d'abord 
à  rétuve,  puis  imprégné  par  immersion  dans  des  solutions  appro- 
priées. Une  pièce  de  gutta-percha  laminée  et  une  bandé  de  caout- 
chouc très  mince  complètent  cet  appareil  des  plus  simples. 

T  En  particulier,  il  se  prête  très  bien  à  la  préparation  et  à  l'ap- 
plication, dans  les  conditions  requises,  des  paquets  de  pansement 
dont  il  importe  de  munir  non  seulement  les  infirmiers  et  brancar- 
diers, mais  les  soldats  eux-mêmes. 


SÊANGB  DU  9  AVRIL  (tfATIN)  215 


Des  nellleiurs  paaseoieate  A  enployer  dam  la  eblrurgle  d'armée 

en  easipa^aet 

Par  le  D'  DsiiORiiB,  médecin-ms^'or  de  i'"  classe,  agrégé  libre  da  Val-de-Grâce. 

Très  facile  à  régler  autrefois,  durant  la  période  d'enthousiasme 
qui  a  suivi  l'apparition  des  pansements  phéniqués,  cette  question 
semble  plus  difficile  à  éclaircir  aujourd'hui  après  les  critiques 
adressées  à  des  pansements  auxquels  une  efficacité  très  réelle 
semblait  devoir  assurer  un  long  emploi,  devant  les  tentatives  sans 
nombre  faites  tous  les  jours  pour  les  remplacer  et  les  allégations 
des  plus  élogieuses  formulées  sur  l'action  parfois  douteuse  de  ces 
nombreux  et  nouveaux  agents.  Devant  ces  difficultés,  on  comprend 
qu'on  se  soit  contenté  chez  nous,  de  songer  à  réunir  le  matériel 
substratum  (étoupe  purifiée,  gaze,  ouate,  etc.)  sans  donner  aux 
approvisionnements  du  matériel  antiseptique  proprement  dit  le 
développement  qu'il  doit  avoir  en  temps  de  guerre.  Il  serait  cepen- 
dant important  que  cette  question  fût  résolue,  car,  comme  dans 
les  autres  services  techniques,  il  est  utile  que  nos  approvisionne- 
ments soient  efiectués  dès  le  temps  de  paix. 

Dans  notre  courte  communication,  nous  n'avons  pas  la  préten- 
tion d'épuiser  la  question  ;  son  intérêt  réside  surtout  dans  l'étude 
des  principes  qui  doivent  servir  de  base  à  notre  choix. 

Le  service  de  santé  en  campagne  comporte,  rappelons-le  ici  : 
i^  le  service  de  santé  de  Pai^rière  (hôpitaux  militaires,  auxiliaires, 
temporaires);  2^  le  service  de  Vavant  (secours  sur  le  lieu  du 
combat,  postes  de  secours,  ambulances,  hôpitaux  de  campagne 
auxquels  nous  joindrons  pour  notre  description  le  service  des 
étapes,  des  évacuations). 

!•  Or,  dans  les  hôpitaux  de  VarrièrCj  qui  doivent  donner  les 
soins  les  plus  complets  et  les  plus  longs  à  nos  blessés,  le 
traitement  antiseptique,  n'a  pas  à  différer  du  traitement  usuel 
antiseptique,  adopté  partout.  Et  nous  ajouterons,  il  n'est  pas 
besoin  de  s'en  préoccuper  beaucoup,  matériellement,  dès  le 
temps  de  paix,  car  ces  hôpitaux  établis  d'ordinaire  dans  des 
grandes  villes,  possèdent  en  général  un  approvisionnement 
suffisant  pour  satisfaire  aux  premiers  besoins.  A  supposer  que 
ces  besoins  dépassassent  les  limites  prévues,  il  serait  d'ailleurs 
facile  d'y  pourvoir  par  les  ressources  du  commerce  local  où  noe 
antiseptiques  se  trouvent  facilement,  ou  encore  par  les  réserves 
d'hôpitaux  militaires  voisins. 

2<*  Pour  le  service  de  Vavantj  le  choix  du  matériel  antiseptique 
doit  être  mieux  précisé,  car  il  s'agit  de  lui  assigner  une  place 
bien  déterminée,  fixe,  dans  des  voitures  ;  l'étendue  de  cette  plaoe 
doit  être  en  rapport  avec  l'importance  variable  de  ses  agents. 
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Quand  on  passe  en  revue  les  divers  pansements  préconisés 
jusqu'ici  pour  le  service  de  Tavant,  on  constate  qu'ils  peuvent 
se  diviser  en  pansements  du  champ  de  bataille  même  (c'est  le 
paquet  antiseptique  du  soldat)  et  en  pansements  ambulanciers. 

Arrêtons-nous  un  instant  à  l'appréciation  de  la  valeur  du 
premier. 

Dans  une  Revue  parue  à  la  fin  de  1884  dans  les  Archives  de 
médecine  militaire^  nous  avons  vivement  combattu  Tadoption  de 
ce  premier  pansement  qui,  à  notre  sens,  constituait  pour  le  soldat 
une  surcharge  inutile  et  entraînerait  pour  l'État  une  perte  sèche. 

Nous  appuyions  notre  opinion  sur  les  considérations  suivantes  : 

Les  deux  tiers  au  moins  des  blessés  frappés  sur  le  champ  de 
bataille  doivent  gagner  l'ambulance  et  ils  gagnent  cette  ambulance 
le  plus  tôt  possible,  mus  par  cet  instinct  de  conservation  que  les 
rigueurs  de  la  discipline  et  les  vicissitudes  de  la  lutte  les  avaient 
forcés  de  faire  taire,  mais  qui  reprend  tous  ses  di*oits  dès  qu'ils 
sont  mis  hors  de  combat.  A  supposer  qu'il  en  fût  autrement, 
Tapplication  de  ce  pansement  par  le  blessé  lui-même  (et  il  ne  sau- 
rait être  question  de  charger  les  médecins  ou  les  brancardiers  de 
ce  soin)  présenterait  souvent  des  difficultés  réelles,  en  raison  de 
la  faible  brèche  faite  aux  vêtements,  du  siège  de  la  blessure  et  de 
l'inhabileté  de  l'homme  troublé  encore  des  émotions  de  la  lutte 
et  du  &it  de  sa  blessure.  Enfin  il  est  inutile  parce  qu'il  doit  être 
levé  à  quelques  milliers  de  pas,  pour  être  remplacé  par  un  pan- 
sement méthodique. 

A  côté  de  ces  hommes  atteints  de  simples  lésions  des  parties 
molles,  figurent  ceux  qui  sont  atteints  de  fracture.  Or,  à  peu  près 
tous  les  blessés  de  la  main,  de  Tavant-bras,  du  coude,  du  bras,  de 
Tépaule,  de  la  clavicule,  et  parmi  ceux  qui  ont  été  frappés  au 
membre  inférieur,  des  fracturés  du  péroné,  du  pied,  des  hommes 
atteints  de  fractures  incomplètes  du  tibia  et  du  fémur,  gagnent 
d'eux-mêmes  l'ambulance  comme  les  premiers.  Il  ne  reste  donc 
qu'une  proportion  tout  à  fait  minime  d'hommes  atteints  de  frac- 
tures graves,  surtout  du  membre  inférieur,  qui  sont  forcés  d'atten- 
di*e  l'assistance  du  personnel  sanitaire  subalterne,  des  brancar- 
diers. £h  bien,  quand  on  songe  aux  difficultés  qui  incomberont 
à  ces  modestes  auxiliaires  pour  assurer  leur  tâche,  on  ne  peut 
ci*oire  qu'on  puisse  être  tenté  un  instant  de  la  compliquer  au 
détriment,  somme  toute,  d'un  blessé  qui  ne  demande  que  deux 
choses  :  être  relevé  au  plus  tôt  du  champ  de  bataille  et  voir 
réduire  ses  douleurs  au  minimum. 

Enfin,  dans  les  blessures  de  la  tête,  de  la  poitrine,  de  Tabdo** 
men^  l'abstention  absolue  des  aides  est  admise  par  tous. 

Devant  ces  difficultés,  cette  impossibilité  d'application,  je  suis 
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forcé  de  considérer  le  paquet  antiseptique  du  soldat  comme  une 
sarchage  inutile  pour  Thomme. 

G^est  à  Vambulance^  et  dans  les  affaires  meurtrières,  dans  les 
hôpitatua  de  eampcLçne  qui  pour  les  soulager  s'en  rapprochent, 
que  les  pansements  antiseptiques  peuvent  être  régulièrement 
établis.  Là  seulement,  à  l'abri,  dans  une  certaine  mesure,  des  vicis- 
situdes et  des  émotions  de  la  lutte,  on  peut  instituer  un  traite- 
ment approprié  basé  sur  un  diagnostic  précis.  Et  comme  je  l'ai  fait 
remarquer  ailleurs,  la  situation  de  nos  blessés  n'est  pas  pratique- 
ment compromise  pour  avoir  attendu  quelque  peu.  Nos  mutilés 
de  la  guerre  se  trouvent  dans  les  conditions  de  ces  mutilés  de 
l'industrie  souvent  plus  gravement  atteints  qu'eux  et  qui,  dans 
les  grands  centres,  attendent  leur  pansement  plusieurs  heures, 
ce  qui  ne  les  empêche  pas  de  fournir  à  la  statistique  cette  pro- 
portion si  considérable  de  succès  qui  impose  la  méthode  antisep- 
tique. Or,  pour  le  choix  des  pansements  antiseptiques  à  utiliser 
dans  les  ambulances,  il  importe  presque  autant,  pour  nous,  de 
rechercher  si  nos  antiseptiques  sont  bien  appropriés  :  1"*  aux  divers 
genres  de  blessures  qu'on  y  rencontre  d*une  part,  ^  aux  néces- 
sités du  service  d'évacuation  d'autre  part,  que,  3"*  d'être  renseigné 
sur  leur  valeur  réelle.  Ce  qui  va  suivre  développera  notre  pensée 
et  la  fera  mieux  saisir. 

Aux  ambulances,  nous  retrouvons  les  diverses  catégories  de 
blessés  que  nous  signalions  tout  à  l'heure  sur  le  champ  de 
bataille  :  des  hommes  atteints  de  blessures  simples  des  parties 
molleSy  de  plaies  compliquées  de  fractures  ou  de  lésions  plus  ou 
moins  graves  des  cavités. 

Là,  tous  ces  blessés  sont  divisés  en  deux  catégories  :  ceux  qui 
sont  transportablesj  qui  peuvent  subir  une  évacuation  à  une 
distance  plus  ou  moins  grande  du  théâtre  des  opérations,  et  les 
blessés  non  transportables  qui  sont  remis  le  lendemain,  au  plus 
tard,  aux  mains  des  chirui^iens  des  hôpitaux  de  campagne. 

Parmi  les  blessés  transportables^  figurent  en  première  ligne  les 
hommes  atteints  de  lésions  des  parties  molles  qui  forment,  rappe- 
lons-le, les  2/3  des  blessés.  Or,  ces  hommes  très  nombreux,  trop 
peu  blessés  pour  souffrir  d'un  transport  un  peu  prolongé,  doivent 
être  évacués  à  une  grande  distance  pour  ne  pas  encombrer  les 
hôpitaux  de  première  ligne  de  l'arrière;  j'en  retiens  que  leur  plaie 
doit  être  pansée  par  un  antiseptique  à  action  durable.  €k)mme, 
d'un  autre  côté,  il  est  absolument  démontré  que  ces  plaies  sim- 
ples ont  les  plus  grandes  tendances  à  guérir  spontanément  à 
condition  qu'on  ne  les  tourmente  pas,  et  que  les  orifices  seuls, 
surtout  celui  d'-entrée,  ont  quelque  tendance  à  suppurer,  un  anti- 
septique relativement  peu  énergique  suffit  pour  les  amener  à 
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goérison  ;  enfin  son  action  n'ayant  pas  besoin  de  s'étendre  dans 
la  profondeur,  il  n*est  point  nécessaire  alors  qu'il  soit  volatil, 
L'iODOFORWE  antiseptique,  fixe,  d'une  faible  énergie,  mais  d'une 
action  cependant  suffisante  et  surtout  durable,  nous  parait  le 
topique  à  préférer  dans  ces  cas.  Il  a  de  plus  le  mérite  d'être 
d'une  application  des  plus  simples,  peu  encombrant,  assez  peu 
coûteux.  Ajoutons  qu'utilisé  en  petites  quantités,  cela  est  néces- 
saire, il  n'a  pas  d'inconvénients. 

Ainsi  à  Tambulance,  les  2/3  de  nos  blessés  seront  pansés  àl'io-  • 
déforme.  Il  serait  puéril  d'insister  ici  sur  son  mode  d'application. 

Passons  aux  fracturés  qui  sont  ou  transporiables  (ils  sont  de 
beaucoup  les  plus  nombreux),  ou  non  transportàbles. 

Les  transportables  ont  des  fractures  Hmples,  sans  esquilles, 
ou  des  fractures  avec  un  certain  nombre  d'esquilles  libres.  Les 
uns  et  les  autres  doivent  subir  un  transport  pénible,  d'une  cer- 
taine durée,  parfois  de  plusieurs  jours,  ce  qui  ne  veut  pas  dire 
qu'il  soit  forcément  un  transport  à  longue  distance.  La  simplicité 
des  plaies  des  fractures  simples  permet  l'application  sur  les 
orifices,  de  la  poudre  iodoformée;  nous  y  ajouterions  un  lavage 
antiseptique  par  mesure  dé  prudence. 

Pour  les  foyers  esquilleux,  contus,  sanglants,  agrandis,  ou 
déchirés  encore  par  l'intervention  chirurgicale  (qui  est  indispen- 
sable pour  l'extraction  des  esquilles  libres  dont  la  présence  peut 
compromettre  le  pansement  antiseptique  le  mieux  conduit),  pour 
ces  foyers,  les  lavages  avec  une  solution  antiseptique  forte  (phé- 
niquée,  sublimée,  —  nous  préférerions  la  première),  l'application 
d'un  pansement  réduit  à  des  pièces  principales,  simples,  à  la  gaze 
et  à  un  taffetas  gommé,  pansement  sec,  fait  à  l'avance,  puis  re- 
trempé dans  une  solution  forte  ou  humide,  suffit  pour  assurer 
une  antisepsie  immédiate.  Mais  il  y  a  tout  lieu  de  craindre  qu'elle 
ne  soit  pas  assez  durable  et  que  le  but  recherché  puisse  être 
compromis.  Il  devient  nécessaire  de  venir  alors  en  aide,  comme 
nous  allons  le  voir,  à  ce  premier  pansement. 

Notre  blessé  est  un  fracturé,  ne  l'oublions  pas;  la  rudesse  des 
transports,  la  crainte  de  voir  son  membre  blessé  subir  des  chocs, 
des  secousses  plus  ou  moins  violentes,  en  tout  cas  prolongées, 
nous  impose  une  immobilisation  rigoureuse,  absolue.  Rien  mieux 
qu'un  pansement  ouaté  combiné  aux  agents  d'immobOisation 
ordinaire  ne  peut  assurer  la  protection  de  cette  fracture;  c'est  un 
fait  reconnu,  admis  par  la  plupart  de  nos  collègues  de  l'année  qui 
ont  étudié  cette  question.  Eh  bien,  ce  pansement  ouaté  va  assurer 
du  même  coup,  prolonger  et  compléter  l'action  des  tofriques  de  la 
plaie. 

Les  amputés,  la  plupart  transportables,  seront  traités  de  la  tnème 
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manière,  par  un  pansement  antiseptique  phéniqué  ou  sublimé, 
combiné  au  pansement  ouaté»  et,  avec  leur  carapace  élastique  et 
protectrice,  ils  n'auront  pas  plus  à  craindre  les  heurts  des  char- 
rettes ou  des  wagons  que  le  coup  de  poing  réactif  du  maître. 

Restent  les  fracturés  non  Uxmsporiahles^  les  blessés  atteints  de 
lésions  sérieuses  des  cavités.  Les  uns  et  les  autres  après  un  pre- 
mier pansement  passent  aux  mains  des  chirurgiens  des  h&pitaux 
de  campagne. 

Il  nous  reste  à  parler  des  pansements  à  utiliser  dans  ce  dernier 
échelon  sanitaire. 

Spécialement  organisés  en  vue  de  traiter  d'une  façon  un  peu 
continue,  à  proximité  du  champ  de  bataille,  les  blessés  gravement 
atteints,  ces  hôpitaux  relativement  sédentaires  doivent  se  rappro- 
cher, au  point  de  vue  qui  nous  occupe,  des  hôpitaux  de  Tarrière. 
Nous  devons  y  retrouver  :  les  topiques  phéniqués,  sublimés,  iodo- 
f ormes  avec  les  substratums  ordinaires,  gaze,  ouate,  étoupe  puri- 
fiée, etc.  Mais  certaines  indications  spéciales  que  peut  réclamer 
le  traitement  des  plaies  cavitaires,  les  susceptibilités  de  certains 
blessés,  la  nécessité  de  changer  un  traitement  qui  retarde  la  gué- 
rison,  Tobligation  de  tarir  une  suppuration,  imposent  Tobligation 
d'adjoindre,  à  titre  de  réserve^  certains  topiques  aux  précédents 
(chlorure  de  zinc,  chloral,  acide  borique,  salicylique,  nous  cite- 
rions encore  Talcool  si  on  ne  pouvait  le  trouver  partout). 

En  somme,  la  question  des  meilleurs  pansements  à  utiliser  en 
campagne,  obscure  au  premier  abord,  devient  facile  à  régler  quand 
on  s'inspire  des  nécessités  de  chaque  service  sanitaire. 

Nos  meilleurs  pansements  pour  la  chirurgie  de  campagne  sont 
les  meilleurs  de  ceux  qu'utilise  la  pratique  journalière. 

Dans  les  hôpitaux  sédentaires  du  service  de  Tarrière,  le  maté- 
riel antiseptique  est  le  matériel  actuel. 

Pour  le  service  de  Tavant,  il  y  a  lieu  de  se  préoccuper  pour  le 
choix  de  l'antiseptique,  de  la  blessure  et  des  exigences  du  ser- 
vice d'évacuation. 

Le  paquet  du  soldat  est  inutile;  pour  nous,  il  est  l'expression 
d'une  chirurgie  sentimentale  et  non  pratique. 

Les  pansements  antiseptiques  sérieux  doivent  être  exécutés  à 
V  ambulance. 

Viodoforme  nous  parait  devoir  jouer  un  grand  rôle  dans  ces 
pansements.  Pour  nous,  il  s'appliquerait,  dans  les  conditions  ordi- 
naires du  combat,  à  plus  de  la  moitié  des  blessures. 

Les  pansements  pliéniqués  et  sublimés  viennent  ensuite.  Nous 
préférerions  peut-être  les  premiers  aux  derniers  qui,  d'après  notre 
expérience  personnelle,  sont  plus  antiseptiques. 
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Il  est  possible,  en  raison  du  nombre  relativement  peu  élevé  des 
cas  qui  en  réclament  l'emploi  d'en  pourvoir  suffisamment  nos  voi* 
tures  techniques.  Nous  préférions  pour  leurs  approvisionnements 
voir  ces  antiseptiques  figurer  à  l'état  cristallisé.  1  litre  de  cristaux 
de  sublimé  suffirait  pour  dix  mille  pansements  avec  des  solutions 
fortes  et  réclamant  1  litre  de  liquide. 

Le  pansement  ouaté  est  tout  aussi  nécessaire  que  le  pansement 
antiseptique  proprement  dit.  Indépendamment  de  son  rôle  immo- 
bilisant et  protecteur,  il  prolonge,  il  conserve  Tantisepsie  de  la 
plaie. 

Les  hôpitaux  de  campagne,  outre  les  topiques  utilisés  dans  les 
ambulances,  doivent  comporter  divers  topiques  qui  répondent  à 
des  indications  spéciales. 


DISCUSSION 


M.  Chauvel  rappelle  le  but  du  comité  en  mettant  cette  question 
des  pansements  à  l'ordre  du  jour;  il  a  voulu  appeler  l'attention 
sur  cette  question  si  importante.  L'unanimité  est  faite  sur  la 
nécessité  de  l'antisepsie  dans  la  chirurgie  de  guerre  ;  on  ne  dis* 
cute  que  sur  l'emploi  et  le  choix  des  antiseptiques.  Personnelle- 
ment M.  Chauvel  rejette  la  valériane,  Talcool;  le  pansement 
ouaté  ne  }\xi  semble  pas  pratique;  le  feutre  n'aurait  pas  plus 
d'avantages.  L'acide  phénique,  le  chlorure  de  zinc  et  le  sublimé 
doivent  être  préférés,  associés  à  l'étoupe  ou  à  la  jute,  môme  avec 
l'adjonction  de  la  charpie  et  des  bandes  de  toiles  anciennes.  On 
fera  bien  d'avoir  des  pansements  préparés  et  coupés  à  l'avance. 

£n  ce  qui  concerne  le  paquet  de  pansement  si  discuté,  l'ora- 
teur l'accepte  et  insiste  sur  sa  grande  utilité,  à  condition  que  son 
poids  ne  dépasse  pas  25  à  30  grammes.  Ce  sera  toujours  un  pan- 
sement sec,  comme  tous  ceux  que  l'on  devra  faire  sur-le-champ 
comme  premier  pansement  au  poste  de  secours. 

M.  Arragon  fait  remarquer  que  la  solution  de  valériane  peut 
être  rendue  antiseptique. 


Séaiiee  àm  vendredi  10  mwM  (malin) 

Présidence  de  M.  le  D'  Kobbirlé  (de  Strasbourg). 
Question  à  Vordre  du  jour:  Cure  des  abcès  froids. 


Â  propos  du  procès-verbal  :  M.  le  D'  Delore  (de  Lyon),  com- 
munique Tobservation  suivante  : 

Réseetion  de  In  hnnehe.  Drainage  pelvien. 

Par  le  D'  Dblorb,  ex-chirurgien -major  de  la  Charité,  &  Lyon. 

Mlle  de  B....  d*Ambérieaz  (Ain),  âgée  de  sept  ans,  ayant  toujours  joui 
d'une  bonne  santé,  fut,  il  y  a  trois  ans,  atteinte  d'une  affection  de  la  partie 
supérieuro  du  fémur.  Son  père  et  sa  mère,  ses  frères  et  ses  sœurs  se 
sont  toujours  bien  portés. 

Tout  d*abord  on  diagnostiqua  une  ostéite  sons-trochantérienne.  Elle  fut 
traitée  à  Paris  et  à  Lyon.  On  lui  fit  de  nombreuses  pointes  de  feu.  On  lui 
appliqua  un  bandage  silicate.  Quand  il  fut  enlevé,  on  trouva  dessous  un 
abcès  volumineux.  D'autres  abcès  se  produisirent  consécutivement  et 
quand  je  la  vis  le  12  novembre  1884  elle  était  dans  l'état  suivant  : 

La  face  est  pâle,  les  yeux  démesurément  agrandis,  l'amaigrissement 
général  est  extrême.  |Pouls  à  130  en  moyenne,  s'élevant  fréquemment 
&  160,  petit,  filiforme,  fièvre  hectique.  Appétit  médiocre,  sommeil  inter- 
rompu. Sensibilité  extrême,  état  nerveux  très  prononcé. 

État  local.  — Cette  jeune  fille  est  affectée  d'une  coxalgie  supporée.  Plu* 
sieurs  fistules  largement  ulcérées  existent  autour  de  la  hanche  et  sur  la 
cuisse.  En  voici  la  description  :  lo  Une  vaste  ulcération  s'étale  dans  la 
fosse  iliaque  externe,  depuis  le  grand  trochanter  jusqu'à  la  crête  iliaque. 
Elle  est  inégale,  anfractueuse,  d*un  mauvais  aspect;  avec  un  stylet  on 
pénètre  jusqu'à  la  cavité  cotylolde  ;  2®  le  second  trajet  fistuleux  se  trouve 
au  milieu  du  pli  de  l'aine,  en  dedans  des  vaisseaux  fémoraux.  L'orifice 
en  est  large,  d'un  vilain  aspect.  Le  stylet  pénètre  dans  la  fosse  iliaque, 
derrière  la  branche  horizontale  du  pubis  et  du  côté  de  la  cavité  cotylolde; 
3»  deux  abcès  fistuleux  sous-cutanés  existent  dans  le  pli  génito-crural; 
4*  deux  abcès  sons-cutanés  de  formation  récente  ont  été  également 
oaverts  par  moi,  à  la  région  sacrée-postérieure  ;  5^  un  large  trajet  fistu- 
leux est  situé  à  la  partie  postérieure  et  inférieure  du  grand  trochanter; 
il  permet  au  stylet  de  se  diriger  vers  la  cavité  cotylolde  ;  6^  deux  énormes 
trajets  fistuleux  sont  placés  à  la  partie  antéro-inteme  de  la  cuisse.  L'in- 
férieur est  à  l'union  du  tiers  moyen  et  du  tiers  inférieur;  le  supérieur  à 
l'anion  da  tiers  moyen  et  du  tiers  supérieur.  Le  stylet  communique  de 
l'un  à  l'autre  sous  la  peau.  Par  le  supérieur  on  atteint  la  cavité  cotylolde. 
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Ces  trajets  fistuleuz  versent  un  pus  abondant,  ichorenx,  fétide,  quand 
on  ne  fait  pas  avec  le  plus  grand  soin  des  irrigations  désinfectantes. 

I^e  membre  est  raccourci  de  5  centimètres.  11  est  à  peu  près  dans  une 
bonne  direction;  à  peine  y  constate-t-on  une  abduction  légère.  Le  grand 
trochanter  est  en  contact  avec  la  partie  postérieure  de  l'épine  iliaque 
antér  0-  s  upérieu  re. 

Les  mouvements  de  la  hanche  n'existent  pas  ;  toute  tentative  pour  les 
produire  amène  de  la  douleur.  Entre  les  trajets  fistuleux,  la  peau  est 
indurée. 

La  malade  s'affaiblissant  progressivement  et  marchant  à  une  mort  cer- 
taine, je  pratique  la  résection  de  la  hanche.  Incision  verticale  unissant 
la  plaie  fistuleuse  de  la  fosse  iliaque  avec  celle  qui  est  derrière  le  tro- 
chanter. Cette  saillie  étant  mise  à  nu,  je  m'efforce  d'en  détacher  le  pé- 
rioste; mais  l'os,  étant  élastique,  j'éprouvais  une  grande  difficulté.  Après  en 
avoir  triomphé,  je  mis  à  nu  le  col  du  fémur  et  la  tète  fortement  déformée  : 
Je  portais  ensuite  doucement  le  fémur  dans  l'adduction;  mais,  malgré  le 
peu  d'eifort  produit,  le  fémur  se  sépara  en  deux  au-dessous  du  tro- 
chanter. Je  saisis  alors  avec  de  fortes  pinces  le  col  du  fémur  et  j'en  fis 
l'extraction  sans  difficulté.  Voici  alors  ce  que  l'examen  du  fémur  me 
permit  de  constater. 

Sur  une  longueur  de  6  centimètres,  on  introduisait  facilement  le  doigt 
dans  la  cavité  ;  il  était  réduit  à  Tétat  de  coque  élastique;  j'en  pratiquais 
la  résection  sur  une  longueur  de  4  centimètres. 

La  cavité  cotyloide  était  largement  perforée  ;  toute  la  surface  de  l'os 
était  à  nu  ;  le  rebord  cotyloïdien  n'existait  plus.  Néanmoius  je  n'en  pra- 
tiquais pas  la  rugination  car  toutes  ces  surfaces  dénudées  me  parurent  eu 
voie  de  réparation.  J'introduisis  le  doigt  dans  le  pelvis  par  le  trou  coty- 
loïdien et  je  trouvais  un  cul-de-sac  purulent  qui  descendait  à  la  face 
interne  de  l'ischion.  Je  choisis  ce  diverticulum  pour  y  faire  passer  un  gros 
drain.  J'incisais  la  fesse  en  dedans  de  l'ischion  couche  par  couche  et 
j'arrivais  de  la  sorte  à  la  partie  déclive  du  diverticulum  purulent.  Le 
drain  fut  ensuite  passé  au  moyen  d'un  tire-balle  dont  la  courbure  s'adap- 
tait fort  bien  aux  sinuosités  du  trajet. 

Avant  de  passer  le  drain  j'avais  eu  soin  de  cautériser  au  fer  rouge 
toutes  les  surfaces  des  plaies  nombreuses  de  la  hanche  et  de  la  cuisse. 
J^appliquais  ensuite  de  l'iodoforme  en  poudre  et  un  pansement  anti- 
septique ;  puis  l'opérée  fut  déposée  dans  une  gouttière  Bonnet  sur  un 
coussin  de  caoutchouc  gonilé  d'air,  de  forme  semi-lunaire. 

Irrigations  et  pansements  phéniqués  rigoureux.  Au  bout  d'un  mois 
cicatrisation  complète. 

Au  troisième  mois,  arthrite  légère  du  genou  à  la  suite  de  mouvements 
intempestifs.  La  malade  est  actuellement  en  voie  de  guérison;  elle  a  pris 
de  l'embonpoint  et  sa  santé  est  excellente. 

J'appelle  Tattention  sur  les  particularités  suivantes  : 

1*  L'aflectioQ  a  débuté  par  une  ostéite  juxta-épiphysaire  sous- 

trochantérienne.  Il  y  avait  abcès  péri-articulaire.  A  ce  moment, 

un  bon  drainage  eût  été  suffisant. 
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^  L'application  d'un  drain  dans  le  cul-de-sac  pelvien  situé  entre 
la  cavité  cotyloïde  et  l'ischion  me  semble  avoir  eu  le  plus  heureux 
résultat.  Un  bon  drainage  est  la  condition  essentielle  de  succès. 

3®  Un  mot  sur  les  abcès  péri-articnlaires  :  ils  peuvent  provenir 
quelquefois  d'une  adénite  fongueuse,  qui  s'irradie  à  la  capsule. 
Souvent  aussi  ce  sont  des  bourgeons  charnus  de  la  synoviale  qui 
leur  donne  naissance.  Si  la  guérison  de  ces  abcès  survient  soit 
naturellement,  soit  par  des  efforts  thérapeutiques,  l'articulation 
n'est  pas  ouverte.  Mais  si  le  processus  morbide  progresse,  la 
synoviale  suppure  dans  la  cavité  colyloïde,  et  on  se  trouve  en  pré- 
sence d'abcès  intra-articulaires.  La  synovite  fongueuse  donne 
donc  la  clef  de  la  marche  si  diverse  des  abcès  péri-articulaires. 


Traitemeiil  des  abeès  froids  idlopalhlqnes  par  Fablation  aprèa 

soUdiOcallon, 

Par  le  D^  H.  Gazin,  médecia-chlrurgiea  de  Thôpital  maritime 

de  Berck-sur-Mer. 


Le  traitement  des  abcès  froids  idiopatbiques,  grâce  aux  nom* 
breux  travaux  publiés  sur  ce  sujet  pendant  ces  dernières  années, 
est  entré  dans  une  voie  nouvelle. 

Autrefois,  on  se  contentait  des  ponctions,  soit  uniques,  soit  suc- 
cessives, de  l'incision,  de  l'excision  partielle,  de  l'injection  des 
substances  irritantes  ou  plus  ou  moins  caustiques. 

Actuellement,  surtout  depuis  les  recherches  de  Friedlander, 
Koster,  Gharcot,  Brissaud  et  Josias,  Grancher,  Malassez,  Xiéner, 
Martin,  Lannelongue,  on  veut  faire  plus  et  mieux. 

On  comprend  qu  il  ne  sufGt  pas  de  modifier  plus  ou  moins  pro- 
fondément la  membrane  qui  entoure  l'abcès,  ou  chercher  à  dé- 
truire les  tissus  qui  sont  le  siège  des  follicules  ou  des  nodules 
tuberculeux  ;  car,  ainsi  que  l'a  dit  le  dernier  des  auteurs  que  nous 
venons  de  citer  :  comparables  aux  tumeurs  sarcomateuses,  les 
productions  néoplasiques  de  la  paroi  des  abcès  froids  gagnent 
de  proche  en  proche  les  tissus  voisins,  les  modifient  au  point  d'en 
amener  la  destruction  et  se  substituent  en  définitive  à  leurs  élé- 
ments. Il  est  donc,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  prudent, 
nécessaire  d'intervenir  d'une  manière  radicale. 

J'ai  dit  :  dans  la  majorité  des  cas,  parce  que  chacun  sait  que' 
Ton  observe  des  guérisons  spontanées  par  transformation  fibreuse 
du  tuberculome.  Le  D' Lannelongue  en  a  noté  plusieurs  cas;  j'en 
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ai  VU  au  moins  neuf  depuis  1868  dans  mon  service  de  Thôpital 
maritime  de  Berck-sur-Mer. 

Hais  il  ne  fout  pas  trop  compter  sur  ces  exceptions  et  on  doit 
débarrasser  le  malade  d'une  cause  de  propagation  et  môme  de 
généralisation  du  mal. 

La  cautérisation,  à  la  pâte  de  Vienne,  amène  assez  souvent  de 
bons  résultats,  mais  laisse  des  cicatrices  étendues  et  très  appa- 
rentes. De  plus,  c'est  un  moyen  aveugle;  car  on  peut,  à  moins  de 
dépasser  beaucoup  les  limites  de  Tabcès,  laisser  en  place  des  par- 
celles d'éléments  tuberculeux. 

Il  en  est  de  même,  eu  égard  à  ce  dernier  point,  de  Tincision 
suivie  de  raclage,  de  curage  à  la  cuiller  de  Volkmann,  qui  con- 
stitue, on  le  sait^  le  procédé  le  plus  en  vogue  en  ce  moment, 
et  sur  lequel  le  professeur  Trélat  a  fait  des  leçons  si  intéres- 
santes. 

Il  n'est  pas  rare  de  voir  se  produire,  après  l'opération,  un  retour 
de  fongosités,  véritable  récidive,  qui  démontre  que  l'on  a  négligé 
de  détruire  en  totalité  la  membrane  limitante  ou  l'un  quelconque 
de  ces  bourgeons  envahissants,  qui,  situés  en  dehors  d'elle,  sont 
de  véritables  agents  de  propagation. 

Si  la  réunion  s'obtient  sur  plusieurs  points,  il  arrive  aussi  qull 
persiste  une  fistule  interminable!  Après  un  grattage,  quelque 
attentivement  pratiqué  qu'il  soit,  le  chirurgien  le  plus  exercé 
n'oserait  garantir  qu'il  a  tout  enlevé. 

On  a  préconisé  les  injections  au  chlorure  de  zinc  et  le  pro- 
fesseur Verneuil  a  publié  d'excellents  résultats  obtenus  à  l'aide 
d'injections  faites  avec  l'iodoforme  en  solution  dans  Téther.  On  a 
enregistré  des  succès  par  ces  deux  méthodes,  mais  elles  sont  loin 
d'amener  une  guérison  constante. 

Il  reste  un  moyen,  celui-là  rationnel  et  vraiment  radical,  ins- 
piré par  la  connaissance  de  la  constitution  anatomo-pathologique 
de  la  membrane  limitante,  c'est  l'ablation  de  cette  dernière  par 
dissection,  l'extirpation  de  la  totalité  du  mal,  la  décortication, 
comme  le  D**  Lannelongue  a  appelé  cette  opération. 

Je  mets  ce  procédé  en  pratique  depuis  1874  et  n*ai  jusqu'à  pré- 
sent rien  publié  sur  ce  sujet. 

J'ai  été  heureux  de  voir  ma  pensée  si  bien  concorder  avec  celle 
du  nouveau  professeur  de  la  Faculté,  qui  a  été  le  premier  à  im- 
primer combien  ce  mode  de  traitement  était  efficace. 

La  lecture  de  son  livre,  qui  a  tant  contribué  à  établir  la  véri- 
table nature  des  abcès  froids,  m'a  encouragé  à  renouveler  mes 
tentatives,  et  j 'ai  maintenant  par  devers  moi  bon  nombre  d'obser- 
vations heureuses. 

Tout  d*abord,  je  me  contentais  d'ouvrir  la  cavité  et,  une  fois 
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qu'elle  était  vidée^  d'en  décoller  les  parois  à  Faide  d'une  spatule  et 
d'un  bistouri. 

Mais  î'ai  quelquefois  rencontré  dans  Texécution  de  ce  modus 
faciendi  d'assez  grandes  difficultés. 

L'inégalité  d'épaisseur  et  de  résistance,  l'adhérence  variable  des 
différents  points  de  la  poche,  exposent  à  des  déchirures  et  il  peut 
se  faire  que  des  lambeaux  de  cette  membrane  séjournent  dans  la 
plaie,  favorisent  la  récidive  ou  tout  au  moins  compromettent  la 
cicatrisation  rapide. 

L'introduction  d'une  éponge  aux  lieu  et  place  du  liquide  m'a  un 
peu  facilité  la  dissection,  mais  cette  éponge  était  peu  résistante  et 
tendait  mal  la  membrane  qui  la  recouvrait. 

Animé  du  désir  de  perfectionner  la  décortication,  je  cherchais 
un  moyen  réunissant  le  double  avantage  d'empêcher  l'écoulement 
du  liquide  purulent  dans  les  tissus  voisins,  —  je  craignais  à  tort 
ou  à  raison  la  possibilité  de  l'auto-inoculation,  —  et  de  permettre 
une  extirpation  complète. 

Ce  moyen,  je  l'ai  trouvé  en  me  rappelant  un  artifice  auquel 
avait  eu  recours  le  D'  Pozzi  pour  faciliter  l'ablation  d'un  hygroma 
prérotulicn  ',  et  je  l'ai  appliqué,  avec  quelques  légères  modifica- 
tions de  détail,  à  la  cure  des  abcès  froids  idiopathiques. 

Le  principe  du  procédé  est  la  transformation  artificielle,  instan- 
tanée d'une  humeur  liquide  en  une  tumeur  solide,  désormais 
&cile  à  énucléer. 

Voici  comment  je  procède  : 

On  £ait  fondre  de  la  paraffine  au  bain-marie;  on  la  maintient  à 
une  température  d'environ  40  à  45®  et  on  en  remplit  une  seringue 
préalablement  trempée  dans  l'eau  chaude.  Ceci  fait,  on  ponc- 
tionne l'abcès  avec  un  trocart  assez  volumineux,  avec  ou  sans 
aspiration.  Peu  importe  qu'il  reste  quelques  flocons  caséeux.  A 
l'aide  de  la  canule  du  trocart,  on  injecte  la  parafSne  bien  liquéfiée. 
Quand  la  tumeur  a  repris  son  volume,  on  la  malaxe  doucement 
de  fiiçon  à  répartir  le  liquide  dans  toute  la  cavité  et  à  emprisonner 
les  flocons  qui  n'auraient  pu  être  évacués. 

Ce  n'est  que  lentement  que  la  paraffine  reprend  la  consistance 
qu'elle  possède  à  la  température  ordinaire,  surtout  quand,  à  l'in- 
térieur de  nos  tissus,  elle  subit  l'influence  de  la  chaleur  du  corps. 
Gomme  il  fout  attendre  un  certain  temps  pour  que  cette  substance 
grasse  se  solidifie  spontanément,  et  que  dans  ces  conditions  elle 
n'arrive  qu'à  la  consistance  butyreuse,  j'ai  combattu  cet  inconvé- 

1.  Ce  procédé  a  été  décrit  par  M.  Pozzi  sous  ce  titre  :  Pt*océdé  pour  favo- 
riser la  dissection  et  tablation  totale  de  certains  kystes  à  contenu  liquide  oti 
demi  liquide.  Bulletins  de  la  Société  de  chirurgie,  année  1878,  p.  715  (M.  Poai 
emploie  le  blanc  de  baleine  fondu  au  bain-marie). 
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nient  et  cette  cause  de  retard  en  ayant  recours  à  la  pulvérisation 
d'éther. 

C'est  le  temps  de  l'opération  que  je  croyais  m'être  personnel 
et  que  j'apprends  à  l'instant  avoir  été  aussi  mis  en  usage  par 
H.  Pozzi.  Un  aide  dirige  un  jet  de  ce  liquide,  à  l'aide  de  l'appa- 
reil de  Richardson,  sur  la  tumeur  qui  prend  rapidement  une 
dureté  très  marquée.  Il  ne  faut  pas  aller  jusqu'à  une  réfrigération 
assez  intense  pour  que  les  tissus  soient  par  trop  anémiés;  le  tro- 
cart  est  retiré. 

C'est  alors  que  je  dissèque  ma  tumeur  rendue  artificiellement 
solide  comme  s'il  s'agissait  d'un  lipome,  tantôt  rasant  la  mem- 
brane limitante,  tantôt  empiétant  sur  les  tissus  périphériques, 
s'ils  me  paraissent  suspects  ou  s'ils  sont  trop  adhérents  aux  parois 
de  l'abcès. 

L'application  préalable  de  la  bande  d'Esmarch,  si  la  lésion 
occupe  les  membres,  permet  d'effectuer  la  différenciation  des 
tissus  sains  d'avec  les  tissus  envahis  ou  menacés. 

Lorsqu'il  s'agit  d'abcès  froids  sous-aponévrotiques  ou  intermus- 
culaires, on  est  le  plus  souvent  obligé  de  sculpter  au  milieu  des 
parties  voisines. 

Quant  à  l'incision  extérieure,  elle  peut  être  linéaire  si  la  peau 
est  intacte,  ou  ovalaire  dans  une  étendue  proportionnée  aux  mo- 
difications que  le  tégument  a  subies. 

Le  kyste  enlevé,  on  s'assure  qu'il  n'existe  aucun  prolongement 
fongueux,  puis  on  enlève  la  bande  d'Esmarch  et  on  a  soin  d'at- 
tendre quelques  minutes  afin  que  la  circulation  soit  bien  rétablie  ; 
on  lave  à  l'eau  phéniquée  forte;  l'effusion  de  sang  en  nappe  est 
arrêtée,  on  fait  la  réunion  à  l'aide  de  fils  d'argent  et  un  petit  drain 
est  placé  à  un  des  angles  de  la  plaie.  Pansement  de  Lister.  Une 
légère  compression  à  Taide  d'une  bonne  couche  d'ouate  favorise 
l'accolement  de  la  peau  avec  les  régions  sous-jacentes. 

La  guérison  se  fait,  en  général,  comme  s'il  s'agissait  d'une  plaie 
simple;  la  réunion  par  première  intention  n'a  pas  toujours  lieu  à 
la  suite  du  raclage,  car  certains  points  ont  pu  être  déchirés,  con- 
tusionnés par  l'instrument,  ce  qui  n'a  pas  lieu  avec  la  façon  de 
procéder  que  je  viens  de  développer. 

Cette  méthode,  dont  Texécution  ne  demande  pas  plus  de  temps 
qu'un  grattage  ordinaire,  est  applicable  à  tous  les  abcès  firoids 
idiopathiques  du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  aux  abcès  pro- 
fonds de  même  espèce  des  membres  et  même  du  tronc.  Sans 
ces  dernières  conditions  toutefois,  la  décortication  est  plus  labo- 
rieuse. 

Les  dimensions  considérables  de  l'abcès  ne  constituent  pas  une 
contre-indication  absolue,  mais  les  résultats  sont  plus  beaux, 
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lorsque  Ton  est  en  présence  de  collections  dont  le  volume  varie 
entre  celui  d'une  noisette  et  celui  d'une  grosse  orange. 

Je  n'ai  pas  encore  eu  à  relever  d'accidents  sérieux  à  la  suite  de 
ce  mode  opératoire.  Une  seule  fois,  dans  les  environs  de  Bou- 
logne-sur-Mer,  chez  une  femme  de  quarante  ans,  au  milieu  de 
conditions  hygiéniques  déplorables,  j'ai  vu  se  développer  un  éry- 
sipèle  bénin  qui  a  entravé  la  marche  du  processus  de  réparation» 
mais  en  somme  n'a  fait  que  retarder  la  guérison. 

En  résumé,  le  procédé  que  je  viens  d'exposer  réunit  les  avan- 
tages suivants  : 

1*  La  cicatrice  est  peu  apparente,  le  plus  souvent  linéaire. 

2^  Il  n'existe  aucun  contact  entre  le  pus  et  les  tissus  sains  mis  à 
nu  par  le  bistouri  et  conséquemment  devenus  absorbants,  d'où 
impossibilité  d'auto-inoculation. 

S"*  La  dissection  des  parois  de  l'abcès,  infiltrées  de  tubercules, 
est  complète;  elle  se  fait  comme  celle  d'une  tumeur  solide. 

4®  La  guérison,  si  l'on  suit  les  règles  antiseptiques,^  est  rapide. 

5*  Il  n'y  a  point  à  craindre  de  récidive  au  point  opéré. 


ne»  réasitats  immédiats  et  éloigné»  da  traltemeat 

des  abcès  froids* 

Par  le  D*  Bouillt,  agrégé»  chirnrgien  des  hôpitaux. 

J'ai  eu  depuis  cinq  ans  l'occasion  de  traiter  un  assez  grand 
nombre  de  cas  de  tuberculose  externe;  les  faits  sur  lesquels  j'ai 
recueUli  des  notes  sont  au  «ombre  de  120  parmi  lesquels  65  se 
rapportent  au  sujet  mis  à  l'ordre  du  jour  par  le  Congrès  de  chi- 
rurgie. 

Je  me  bornerai  en  effet  dans  cette  note  à  l'étude  du  traitement  : 

i^  Des  abcès  froids  proprement  dits,  du  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  ou  profond  ; 

^  De  certains  abcès  froids  d'origine  osseuse; 

3«  Des  abcès  froids  ganglionnaires  ou  adénites  tuberculeuses 
suppurées. 

Je  laisse  de  côté  les  abcès  froids  tuberculeux  liés  à  une  lésion 
articulaire;  une  articulation,  surtout  une  articulation  malade, 
représente  un  organe  complexe  avec  des  lésions  variées  dans 
lequel  le  traitement  de  l'abcès  froid  symptomatique  ne  répond 
qu'à  une  partie  des  indications  opératoires,  et  n'est  qu'un  cas 
particulier  de  la  cure  des  ostéo-arthrites  tuberculeuses. 

En  revanche,  certains  os,  superficiels  ou  profonds,  plus  ou 
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moins  accessibles  au  chirurgien,  présentent  des  lésions  tubercu- 
leuses dont  Tabcës  froid  est  une  des  expressions  les  plus  caracté- 
ristiques. La  présence  de  cette  collection  fait  le  plus  souvent  Tin- 
dication  du  traitement,  et  la  cure  de  la  lésion  osseuse  se  confond 
avec  celle  de  l'abcès.  C'est  ainsi  que  nous  sommes  le  plus  souvent 
amenés  à  traiter  les  ostéites  des  côtes,  du  sternum,  des  os  du 
bassin,  des  métatarsiens  et  des  métacarpiens. 

Certaines  lésions  osseuses,  au  rachis,  à  l'extrémité  supérieure 
du  fémur,  après  avoir  évolué  un  certain  temps,  laissent  comme 
reliquat  un  abcès  froid  par  congestion  ou  des  trajets  fistuleux  sup- 
purants qui  évoluent  pour  leur  compte.  A  une  certaine  période, 
l'affection  osseuse  est  guérie  ou  devenue  insignifiante  et  l'abcès 
tuberculeux  continue  à  progresser,  envahissant  de  proche  en 
proche  les  parties  voisines  et  devenant  lui-même  la  source  de  dan- 
gers et  d'indications. 

Le  siège  profond  de  ces  abcès,  leur  étendue  souvent  considé- 
rable, leur  ancienneté  en  rendent  le  traitement  particulièrement 
délicat;  mais  leur  cure,  à  cette  période,  se  rapproche  trop  de  celle 
des  abcès  froids  proprement  dits  pour  que  nous  ayons  cru  devoir 
l'en  éloigner. 

Enfin,  les  adénites  tuberculeuses,  quand  elles  sont  arrivées  à 
la  suppuration,  quand  leur  ouverture  spontanée  a  donné  lieu  à 
des  fistules  intarissables,  ne  peuvent  guère  être  distraites  des  abcès 
froids  du  tissu  cellulaire;  elles  donnent  lieu  aux  mêmes  indica- 
tions et  réclament  le  même  traitement. 

Je  serai  bref  sur  les  indications  du  traitement  de  ces  diverses 
tuberculoses  externes;  je  m'étendrai  un  peu  plus  sur  le  mode 
d'intervention  chirurgicale  que  j'ai  pris  Thabitude  de  leur  appli- 
quer et  je  discuterai  les  résultats  immédiats  et  éloignés  de  cette 
intervention. 

Tout  le  monde  est  d'accord,  je  crois,  aujourd'hui,  pour  chercher 
à  supprimer  le  plus  vite  et  le  plus  complètement  possible  toute 
manifestation  tuberculeuse  en  quelque  région  et  sous  n'importe 
quelle  forme  elle  se  produise.  La  médecine  et  la  chirurgie  se  don- 
nent la  main  pour  arriver  à  ce  même  but  :  l'une  en  mettant  l'éco- 
nomie tout  entière  en  état  de  faire  face  à  l'ennemi  par  ses  propres 
ressources;  l'autre  en  attaquant  ceft  ennemi  lui-même,  pour  le 
mettre  hors  de  la  place. 

Modificateurs  généraux  d'une  part,  fournis  par  le  régime,  l'hy* 
giène  et  la  médication  interne,  destruction  ou  modification  locale 
des  tissus  malades  d'autre  part,  tels  sont  les  éléments  de  la 
défense.  Si,  dans  quelques  cas  heureux,  la  médication  générale 
seule  vient  à  bout  de  la  lésion,  dans  d'autres,  malheureusement 
nombrQu^,  abandonnée  à  elle-même,  elle  est  insuffisante  ou  im* 


SftANCB  DU  10  AVRIL  (llATIN)  2^ 

puissante.  Son  impuissance  devient  manifeste  quand  la  tubercu- 
lose externe  dans  une  de  ses  manifestations  devient  progressive, 
quand,  dans  le  cas  particulier  en  question,  la  collection  purulente 
va  toujours  en  s'accroissant,  quand  la  zone  des  tissus  envahis 
s'agrandit  de  jour  en  jour,  quand  cette  même  collection  d'abord 
sous  cutanée  envahit  le  tégument  et  menace  de  Tulcérer,  quand 
celui-ci,  perforé,  ouvre  la  porte  à  tous  les  accidents  septiques  et 
quand  l'abondance  d'une  suppuration  toujours  renouvelée  menace 
Téconomie  par  le  double  danger  de  la  septicémie  et  de  la  tuber- 
culose généralisée. 

D'autres  fois,  la  douleur  devient  l'indication  capitale  :  j*ai  soigné 
un  abcès  tuberculeux  de  la  paroi  abdominale  que  la  contraction 
des  muscles  rendait  très  douloureux. 

Quelquefois  aux  indications  générales  ci-dessus  mentionnées 
viennent  s'en  ajouter  d'autres  créées  par  le  siège  de  la  lésion  : 
n'y  a-t-il  pas  intérêt  à  tarir  de  bonne  heure  ces  trajets  fistuleux 
des  régions  découvertes  du  cou  suivies  des  cicatrices  difformes 
que  Ton  sait,  à  vider  ces  aisselles  suppurantes  où  les  mouve- 
ments des  bras  sont  gênés  et  douloureux,  ou  à  faire  disparaître 
vite  ces  adénites  de  l'aine  qui  immobilisent  les  malades  au  lit, 
les  laissant  en  proie  à  toutes  les  causes  de  Tenvahissement  tuber- 
culeux? 

Le  beau  idéal  du  traitement  consisterait  à  enlever  tout  entière 
et  d'un  seul  coup  la  manifestation  tuberculeuse.  Cette  conduite, 
possible  à  suivre  dans  certains  cas  de  gommes  peu  volumineuses 
qui  peuvent  être  enlevées,  comme  un  lipome,  à  une  période  où 
on  ne  les  traite  généralement  pas,  ne  peut  être  appliquée  à  la 
majorité  des  abcès  froids. 

La  confusion  intime  des  tissus  sains  et  des  tissus  malades,  la 
diffusion  des  lésions,  leur  irrégularité  de  forme  et  de  contour, 
leur  siège  dans  des  régions  dangereuses  ne  permettent  qu'une 
intervention  d'un  mode  particulier.  Détruire  les  tissus  tubercu- 
leux sur  place,  ou  les  modifier  assez  profondément  pour  que  leur 
repullulation  devienne  impossible,  tel  est  le  programme  que  nous 
sommes  en  général  obligés  d'accepter.  Or,  dans  les  actes  des- 
tructeurs ou  modificateurs,  il  est  nécessaire  de  tenir  compte  des 
précautions  nécessaires  : 

a.  Pour  éviter  les  accidents  septiques; 

b.  Pour  prévenir  les  auto-inoculations  possibles,  c'est-à-dire 
l'infection  tuberculeuse  locale  ou  éloignée; 

c.  Pour  s'opposer  à  la  récidive  locale. 

Le  premier  danger  est  évité  par  remploi  banal  des  précautions 
antiseptiques  sans  lesquelles  il  n'est  pas  permis  de  tenter  ce  genre 
d'opérations  ;  le  second  et  le  troisième  sont  visés  par  la  mise  en 
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œuvre  de  moyens  mécaniques  ou  chimiques  ayant  pour  objet  la 
modification  des  tissus  attaqués. 

Cette  modification  constitue  l'essence  même^  le  fond  de  Vopé- 
ration. 

Aussi  pour  toutes  ces  collections  purulentes  d'origine  tubercu- 
leuse, je  rejette  YincisUm  simple^  suivie  ou  non  de  drainage  de  la 
cavité.  Sans  doute,  grâce  aux  précautions  actuelles,  on  peut  avec 
ce  moyen  éviter  les  accidents  septiques  ;  mais  la  vraie  guénson 
n'est  pas  obtenue.  L*abcès  continue  à  suppurer,  les  lèvres  de  la 
plaie,  saines  au  moment  de  l'incision,  deviennent  bientôt  le  siège 
d'une  véritable  dermite  tuberculeuse;  la  porte  est  ouverte  aux 
inoculations  de  voisinage  dont  la  source  continue  à  couler  avec 
toutes  ses  qualités  nocives. 

Pour  les  collections  froides,  abordables  dans  tous  leurs  points, 
comme  au  thorax,  au  cou,  aux  membres,  il  est  nécessaire  d'avoir 
recours  à  une  opération  plus  complexe,  comprenant  deux  temps 
principaux  : 

lo  L'incision  de  la  poche  ; 

2^  L'emploi  des  moyens  propres  à  la  détruire  ou  à  la  modifier. 

L'incision  doit  être  longue  d'emblée,  intéresser  si  possible  toute 
la  longueur  de  la  poche,  fendre  ses  diverticules  et  ses  embranche- 
ments, ne  négliger  aucun  trajet  secondaire.  On  peut  être  amené 
ainsi  à  débrider  en  plusieurs  incisions  20,  30  et  40  centimètres  de 
téguments  et  même  plus. 

Depuis  longtemps,  je  fais  toutes  ces  incisions  au  bistouri  ;  j'ai 
abandonné  le  thermo-cautère  dont  l'emploi  prolonge  inutilement 
l'opération  dans  des  régions  où  la  perte  de  sang  est  toujours  insi- 
gnifiante et  provoque  la  formation  d'eschares  lentes  à  s'éliminer 
et  difficiles  à  maintenir  aseptiques.  Je  réserve  le  thermo-cautère 
pour  les  régions  où  l'antisepsie  est  difficile  à  obtenir  dans  les  pre- 
miers jours,  comme  l'anus  ou  le  périnée. 

Si,  avant  l'intervention,  l'abcès  est  ouvert  spontanément^  ou  si 
la  région  est  criblée  de  fistules,  [par  les  ouvertures  spontanées, 
je  fais  dans  la  poche  une  série  d'injections  au  chlorure  de  zinc 
à  5  0/0,  de  manière  à  détruire  ou  à  atténuer  la  virulence  des 
produits. 

La  poche  une  fois  ouverte,  le  pus  évacué,  cette  môme  solution 
est  largement  répandue  dans  la  cavité  et  dans  tous  ses  diverticules 
et  alors  commence  le  curage  et  le  grattage  de  l'abcès. 

Dans  un  bain  de  chlorure  de  zinc  à  5  0/0  réalisé  par  une  irriga- 
tion continue  avec  une  seringue  ou  des  éponges,  la  cuiller  tran- 
chante ramène  les  masses  fongueuses,  attaque  les  parois  de 
Tabcës,  les  enlève  complètement  si  elles  sont  molles  et  tomen- 
teuses,  se  contente  de  racler  leur  surface  si  elles  sont  dures 


8ÈANGB  DU  10  AVRIL  (bCATIN)  231 

et  bien  organisées.  Dans  ce  cas,  c'est  ane  barrière  flbreuse  qu'il 
faut  respecter;  c*est  l'effort  d'une  guérison  spontanée  qu'il  suffit 
d'aider. 

C'est  pendant  ce  curage  et  ce  raclage  que  le  chirurgien  doit 
mettre  toute  son  attention  à  explorer  de  l'œil  et  du  doigt  tous  les 
points  suspectSy  à  sonder  les  coins  et  les  diverticules  de  la  poche, 
à  ne  pas  négliger  un  petit  pertuis  qui  conduit  dans  une  collection 
plus  profonde  ou  plus  éloignée,  à  rechercher  s'il  y  a  quelque  part 
une  dénudation  osseuse. 
De  la  manière  de  faire  dépend  souvent  le  succès  ou  l'insuccès. 
Si  une  partie  osseuse  a  été  trouvée  dénudée,  il  faut  franchement 
l'attaquer  :  son  abandon  dans  la  plaie  laisse  subsister  toutes  les 
chances  de  continuation  ou  de  récidive  de  la  maladie.  Ici,  la  cuiller 
tranchante  devient  en  général  însufiQsante;  il  est  nécessaire  d'em- 
ployer la  gouge  et  la  rugine.  La  curette  en  lunette  du  professeur 
Trélat  peut  rendre  alors  les  plus  grands  services. 

Mais  s'il  est  possible,  à  tous  ces  moyens  de  destruction  par- 
tielle, il  faut  préférer  l'ablation  de  la  portion  malade  :  j'ai  plusieurs 
fois,  en  pareil  cas,  réséqué  un  copeau  plus  ou  moins  étendu  de  la 
crête  iliaque,  enlevé  dea  portions  considérables  des  côtes,  des 
branches  du  pubis,  des  métacarpiens  ou  des  métatarsiens.  L'im- 
portant est  de  tailler  dans  des  tissus  sains;  rien  n'est  fait  si  Ton 
n'a  pas  dépassé  les  limites  du  mal. 

Une  dernière  fois  toute  la  région  opératoire  est  irriguée  et 
épongée  avec  le  chlorure  de  zinc  à  5  0/0;  l'hémostase  est  assurée; 
les  cavités  diverticulaires  sont  drainées. 

J'ai  toujours  suivi  cette  même  conduite  pour  les  adénites  tuber- 
culeuses suppurées;  à  cette  période,  une  péri-adénite  adhésive  a 
rendu  toute  dissection  impossible.  Le  chlorure  de  zinc  complète 
fieureusement  l'action  de  la  curette,  et  à  la  dose  de  5  0/0  il  agit 
comme  modificateur  et  non  comme  caustique  et  peut  être  sans 
inconvénient  employé  au  voisinage  des  gros  vaisseaux. 

J'ai  dû  dans  quelques  cas  modifier  le  manuel  opératoire  :  cer- 
taines poches  parleur  siège  ou  leur  étendue  sont  inaccessibles  dans 
tous  leurs  points  à  l'action  de  la  curette  tranchante.  Le  fait  s'est 
présenté  pour  des  abcès  froids  emplissant  toute  la  fosse  iliaque 
jusqu'à  la  région  lombaire,  pour  des  collections  volumineuses 
siégeant  à  la  racine  de  la  cuisse  et  entourant  tout  le  membre  et 
remontant  jusque  sous  la  fesse. 

Dans  ces  cas,  après  une  incision  suffisante  pour  permettre 
l'issue  facile  de  tout  le  pus  et  des  masses  fongueuses,  de  nombreuses 
seringues,  chargées  d'une  solution  phéniquée  faible  sont  poussées 
dans  la  poche  pour  la  nettoyer  aussi  complètement  que  possible 
du  pus  et  des  masses  caséeuses,  et,  quand  le  liquide  revient  clair, 
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la  poche  est  largement  irriguée  à  plusieura  reprises  avec  une 
solution  de  chlorure  de  zinc  à  12  ou  à  8  0/0. 

Ce  procédé  qui  remplit  Tindlcation  de  modifier  la  poche  m*a 
donné  les  meilleurs  résultats  pour  des  abcès  que  leur  siège  et 
leur  étendue  ne  m'ont  pas  permis  d'attaquer  à  la  cuiller  tran- 
chante. 

Un  gros  drain  très  volumineux  est  ensuite  introduit  dans  la 

poche. 

Quelle  que  soit  la  manœuvre  opératoire  employée,  j'ai  au- 
jourd'hui complètement  abandonné  la  réunion  immédiate  après 
Tincision  des  abcès  froids,  si  étendue  que  puisse  être  cette  incision. 
Les  tentatives  de  réunion  immédiate,  qui  m'ont  donné  des  succès 
pour  quelques  abcès  de  petit  volume,  ne  sont  pas  en  général  heu- 
reuses en  pareille  matière;  la  réunion  tient  huit  à  dix  jours,  mais 
le  plus  souvent  la  ligne  de  suture  s'amincit,  devient  violacée, 
s'écarte  en  un  point,  puis  en  un  autre,  et  tout  est  manqué.  Pénible 
désillusion  pour  un  opéré  qui  s'est  cru  guéri,  échec  fâcheux  pour 
le  chirurgien  qui  avait  foi  dans  sa  suture! 

Je  laisse  aujourd'hui  ces  plaies  largement  béantes,  bourrées  de 
gaze  iodoformée  si  la  cavité  est  peu  considérable,  recouvertes 
de  quelques  doubles  de  cette  gaze  si  l'étendue  de  la  surface,  ou 
l'état  du  sujet  peuvent  faire  craindre  l'intoxication,  —  qu'entre 
parenthèses,  —  je  n'ai  jamais  observée,  à  aucun  degré. 

De  la  gaze  de  Lister  ou  autre  chiffonnée,  de  Touate,  des  bandes, 
complètent  le  pansement.  Le  seul  point  important  est  de  faire 
une  occlusion  complète  permettant  de  laisser  le  pansement  en 
place  pendant  trois,  cinq,  sept,  et  môme  huit  jours. 

Au  cours  de  la  cicatrisation,  il  n'est  pas  rare,  surtout  à  l'hôpital, 
de  voir  se  développer  sur  ces  plaies  une  espèce  de  couenne  adhé- 
rente aux  bourgeons  charnus  qui  deviennent  alors  fongueux  et 
mollasses. 

Quelquefois,  alors  même  que  la  cicatrisation  est  presque  par- 
tout achevée,  il  reste  un  gros  bourgeon  fongueux  sans  tendance 
à  répidermisation  ;  c'est  tantôt  un  point  de  la  surface  grattée, 
tantôt  le  lieu  du  passage  d'un  drain.  Contre  ces  complications 
tardives  (production  d*une  couenne  ou  lenteur  de  la  cicatrisation 
par  présence  de  bourgeons  fongueux),  je  me  trouve  à  merveille  de 
l'emploi  répété  de  la  teinture  d'iode  pure,  appliquée  tous  les  jours 
ou  tous  les  deux  jours  suivant  l'aspect  de  la  lésion .  Cette  appli- 
cation est  indolente,  facile  à  réaliser  en  surface  ou  dans  un  petit 
trajet  suppurant;  elle  donne  des  résultats  excellents.  La  condition 
du  succès  me  parait  être  la  répétition  quotidienne  ou  firéquente 
de  l'application. 

Je  n'ai  pas  besoin  d'ajouter  que  c'est  à  cette  période  qu'apparaît 
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toute   Tatilitô   du   traitement  hygiénique  \  clitnatérique ,  bal- 
néaire, etc.,  que  je  passe  sous  silence. 

Les  suites  immédiates  de  cette  intervention  sont  en  général  des 
plus  bénignes  :  avec  ce  pansement  iodoformé  sans  réunion,  les 
plaies  ne  sont  ni  enflammées,  ni  douloureuses,  la  sécrétion  est 
réduite  à  un  suintement  le  plus  souvent  séreux;  les  pièces  pro- 
fondes du  pansement  peuvent  être  laissées  en  place  cinq  à  huit 
jours  et,  au  bout  de  ce  temps,  après  leur  ablation,  le  fond  de  la 
plaie  est  rosé  et  franchement  bourgeonnant. 

S'il  existait  des  douleurs  avant  Topération,  elles  cessent  dès  le 
lendemain.  C*est  surtout  contre  les  accidents  septiques  succédant 
à  Touverture  spontanée  de  volumineux  abcès  froids  que  l'inter- 
vention est  remarquable  :  dans  trois  cas  j'ai  dû  intervenir  chez  des 
sujet  ayant  40*  de  température,  en  pleine  infection  septique;  chez 
l'un,  après  Touverture  spontanée  d*un  abcès  froid  par  congestion 
étendu  du  bas  de  la  région  dorsale  à  l'extrémité  supérieure  de  la 
cuisse  ;  chez  l'autre,  après  l'ouverture  d'un  abcès  froid  qui  rem- 
plissait les  fosses  iliaque  externe  et  interne  du  côté  droit  et  avait 
décollé  toute  une  fesse.  La  fièvre  tomba  comme  après  l'ouver- 
ture de  l'abcès  phlegmoneux  le  plus  franc. 

Je  n'ai  vu  la  fièvre  persister  pendant  quelques  jours  que  dans 
les  cas  où  l'emploi  du  thermo-cautère  nécessitait  l'élimination  de 
parties  escharifiées  étendues,  comme  dans  certaines  adénites  très 
volumineuses  de  l'aisselle  où  la  manœuvre  de  la  curette  m*avait 
paru  impossible  ou  dangereuse. 

Les  accidents  post-opératoires  sont  tout  à  fait  exceptionnels  : 
sur  les  65  cas  qui  font  la  base  de  ce  travail,  je  n'ai  pas  perdu  un 
seul  malade  des  suites  immédiates  de  Topération. 

Une  fois  j'ai  observé  un  érysipèle  bénin,  deux  fois  une  hémor- 
rhagie  secondaire  au  vingtième  jour  dans  un  abcès  froid  de 
l'extrémité  supérieure  de  la  cuisse,  à  l'époque  des  règles. 

Et  dans  nombre  de  ces  cas,  il  ne  s'agissait  pas  de  moindres 
opérations  que  de  la  résection  d'une  branche  du  pubis,  d'une 
portion  de  la  crête  iliaque,  de  portions  étendues  d'une  ou  de  plu- 
sieurs côtes,  de  l'ouverture  de  collections  remplissant  la  fosse 
iliaque,  du  grattage  et  de  l'ablation  complète  d'une  prostate  tuber- 
culeuse suppurée,  et  d'incisions  ayant  souvent  20,  30  et  40  centi- 
mètres de  longueur. 

Le  retentissement  pulmonaire  immédiat  m'a  également  paru 
exceptionnel.  J'ai  vu  succomber  à  une  pleurésie  purulente  surai- 
guë un  malade  alcoolique  auquel  j'avais  curé  un  abcès  costal, 
sans  qu'il  fût  possible  d'établir  entre  l'opération  et  la  complication 
une  relation  de  cause  à  effet;  une  autre  fois,  chez  un  jeune  sujet, 
j*ai  vu  se  développer  le  lendemain  même  de  l'intervention  une 
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broncho-pneumonie;  je  crus  à  une  infection  aiguës  Au  neuvième 
jour,  les  accidents  tombaient  comme  dans  la  pneumonie  franche 
et  je  n'ai  jamais  plus  relevé  aucun  symptôme  pulmonaire  inquié- 
tant chez  ce  sujet  opéré  au  commencement  de  1884  et  dont  j'ai 
des  nouvelles  toutes  récentes. 

Chez  les  sujets  manifestement  tuberculeux  par  les  poumons  au 
moment  de  l'opération,  j'ai  remarqué  des  modifications  intéres* 
santés  :  dans  un  cas,  chez  un  sujet  jeune  présentant  des  abcès 
tuberculeux  à  augmentation  rapide,  pendant  le  développement  de 
l'abcès  qui  se  faisait  avec  fièvre  et  douleur,  dans  cette  forme  que 
j'appelle  volontiers  le  phlegmon  tuherculeux^les  poumons  présen- 
taient aux  sommets  des  signes  évidents  de  congestion,  le  malade 
toussait,  et  était  oppressé.  Signes  locaux,  toux  et  oppression, 
disparaissaient  comme  par  enchantement  avec  l'évacuation  du  pus 
et  la  chute  des  phénomènes  douloureux  et  fébriles. 

J'ai  vu  souvent  l'expectoration  se  supprimer  ou  diminuer  très 
notablement  après  l'ablation  d'un  foyer  tuberculeux  suppurant, 
le  plus  souvent  il  est  vrai,  d'une  manière  temporaire,  quand  les 
lésions  pulmonaires  sont  avancées  et  irréparables. 

Je  n'ai  jamais  observé  de  granulie  aiguë  soit  immédiatement, 
soit  longtemps  après  Tintervention. 

La  durée  de  la  cicatrisation  est  difficilement  appréciable  d'une 
manière  générale  :  on  comprend  sans  peine  qu'elle  ne  puisse  être 
la  même  après  la  cure  d'un  petit  abcès  ganglionnaire  du  volume 
d'une  noix  ou  celle  d'un  abcès  par  congestion  ou  de  fistules  mul- 
tiples ayant  nécessité  de  larges  débridements. 

J'ai  vu  tout  terminé  en  cinq  jours  après  l'ablation  d'abcès  froids 
de  la  mamelle  enlevés  comme  des  tumeurs  et  où  la  réunion  im- 
médiate fut  faite  et  obtenue;  de  même  après  de  petits  abcès  de  la 
paroi  thoracique. 

C'est  là  l'exception  ;  en  général,  avec  la  plaie  laissée  volontai- 
rement ouverte  dans  laquelle  la  surveillance  des  tissus  reste 
facile,  la  durée  de  la  cicatrisation  est  longue;  elle  se  compte  par 
deux,  trois,  six  à  huit  mois  et  quelquefois  plus,  si  les  dégâts  ont 
dû  être  très  étendus. 

Mais  qu'on  ne  se  figure  pas  à  cette  période  des  sujets  épuisés 
et  retenus  au  lit;  si  la  lésion  permet  la  marche,  il  s'agit  de  gens 
ayant  repris  de  la  mine,  de  l'embonpoint  et  ne  portant  plus  ou 
qu'une  petite  ulcération  ou  qu'un  petit  trajet.  Cette  lenteur  de  la 
cicatrisation  ne  s'applique  qu'à  la  guérison  définitive. 

C'est  dans  cette  période  qu'on  voit  se  produire  les  revers  :  après 
un  temps  de  répit  plus  ou  moins  prolongé,  on  voit  se  manifester 
ou  une  récidive  locale  ou  une  lésion  tuberculeuse  en  un  autre 
point  du  corps.  D'autres  malades  ne  font  rien  pour  la  cicatrisation 
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de  leur  plaie  opératoire;  celle-ci  reste  pâle,  sans  tendance  au 
bourgeonnement,  sécrétant  un  pus  séreux,  et  la  mort  finit  par 
arriver  avec  le  cortège  des  accidents  dus  à  la  dégénérescence 
amyloïde.  Chez  ceux-là  les  poumons  peuvent  rester  indemnes 
jusqu'au  dernier  moment. 

Chez  d'autres,  au  contraire,  la  tuberculose  pulmonaire  préexis- 
tante continue  sa  marche,  prend  le  dessus,  et  les  malades  suc- 
combent aux  accidents  ordinaires  de  la  phthisie,  conservant 
quelquefois  une  ulcération  ou  une  fistule,  ayant  d'autres  fois  guéri 
la  lésion  opérée.  Dans  mes  observations,  je  n^ai  jamais  vu  la 
marche  de  la  tuberculose  pulmonaire  accélérée  par  l'intervention  : 
dans  un  cas  que  je  suis  encore,  une  hémoptysie  contemporaine  de 
l'apparition  d'un  volumineux  abcès  froid  de  la  jambe,  des  signes 
d'induration  commençante  aux  deux  sommets  me  faisaient 
craindre  l'explosion  des  accidents  thoraciques.  Il  n'en  fut  rien; 
l'abcès  guérit  par  les  moyens  ordinaires  et  dans  le  temps  voulu,  et 
les  phénomènes  pulmonaires  subirent  un  amendement  notable. 
L'opération  date  aujourd'hui  de  huit  mois;  la  transformation  du 
sujet  est  complète. 

En  revanche,  si  la  lésion  pulmonaire  est  avancée ,  s*il  existe 
des  cavernes,  l'intervention  chirurgicale  ne  m'a  pas  semblé  en 
arrêter  les  progrès  d'une  manière  notable  ;  elle  ne  donne  qu'un 
temps  de  répit  après  lequel  la  phthisie  évolue. 

Les  &its  qui  m'appartiennent  en  propre  et  sur  lesquels  je  base 
les  considérations  précédentes  sont  au  nombre  de  65  qui  se 
décomposent  de  la  matière  suivante  : 

Abcès  froids  proprement  dits 26 

Abcès  par  congestion  anciens,  n'ayant  plus  de  rapports 

avec  Tos  primitivement  malade  (rachis  ou  fémur)...  3 

Adénites  tuberculeuses  suppurées 22 

Ostéites  tuberculeuses  avec  abcès  froid 14 

Mes  premières  opérations  remontent  à  1879;  je  n'en  fais  pas 
entrer  en  ligne  de  compte  depuis  1885,  considérant  ces  résultats 
comme  trop  récents. 

Sur  ces  65  opérés,  je  compte  10  morts,  soit  15  0/0  qui  se  répar- 
tissent de  la  manière  suivante  : 

i^  Un  homme  atteint  d'un  abcès  costal  ;  mort  d*une  pleurésie 
aiguë  purulente  quatre  jours  après  l'intervention  ; 

2^  Un  garçon  de  vingt^trois  ans,  porteur  d'un  abcès  fistuleux 
étendu  de  la  fesse  au  creux  poplité,  datant  de  huit  ans;  mort  six 
mois  après  Topération  d'une  tuberculose  pulmonaire  préexistant 
à  l'opération  ; 

3*  Un  garçon  de  dix-sept  ans,  atteint  d'un  abcès  par  congestion  à 
droite  et  d'un  abcès  froid  de  la  fesse  à  gauche;  mort  huit  mois 
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après  TopératioD,  en  province,  probablement  de  tuberculose  céré- 
brale, les  abcès  étant  restés  guéris; 

4*^  Homme  de  soixante  ans,  atteint  d'un  vaste  abcès  froid  de  la 
paroi  thoracique;  mort  de  tuberculose  pulmonaire  quatre  mois 
plus  tard,  Tabcès  étant  cicatrisé; 

5^  Homme  de  trente  et  un  ans,  abcès  froid  de  la  paroi  thoracique, 
gros  comme  une  tète  de  fœtus,  avec  menace  d'ouverture  spon- 
tanée ;  résection  de  10  à  11  centimètres  des  T"*  et  S^  côtes  nécrosées  ; 
cavernes  pulmonaires  au  moment  de  l'opération;  mort  quatre 
mois  plus  tard,  avec  progrès  de  la  tuberculose  pulmonaire,  ayant 
cicatrisé  son  abcès  presque  en  totalité; 

6°  Homme  de  trente-huit  ans,  ostéite  du  sacrum  avec  foyer 
pelvien  et  phénomènes  de  compression  du  scialique  ;  mort  au  bout 
de  trois  mois  sans  cicatrisation,  par  dégénérescence  amyloïde  des 
viscères; 

T  Garçon  de  vingt  et  un  ans.  Ostéite  de  l'os  coxal  ;  abcès  du  bassin 
et  de  la  paroi  abdominale;  envahissement  successif  de  plusieurs 
côtes,  des  vertèbres  lombaires;  mort  huit  mois  après  la  première 
intervention  par  dégénérescence  amyloïde; 

8®  Homme  de  cinquante-cinq  ans,  abcès  froid  de  la  fesse  et  de 
la  région  trochantérienne;  ouverture  spontanée;  mort  d*hecticité, 
sans  tuberculose  pulmonaire,  deux  mois  après  l'opération; 

9""  Homme  de  trente  et  un  ans,  trajets  ûstuleux  multiples  de  la 
région  sacrée  et  des  fesses.  Néphrite  interstitielle,  œdème  des  mem- 
bres inférieurs;  mort  trois  mois  après  le  débridement  des  trajets 
au  thermo-cautère; 

10°  Enfant  de  cinq  ans,  abcès  froid  sur  le  dos  du  gros  orteil  ; 
gommes  disséminées  sur  les  doigts;  guérison  rapide  de  Tabcès 
froid  ;  mort  un  mois  après  de  méningite  tuberculeuse. 

Loin  de  moi  l'idée  de  forcer  les  résultats;  mais  je  déclare  en 
toute  conscience  que  lorsque  je  me  reporte  à  l'histoire  de  ces 
divers  malades,  si  je  considère  soit  la  période  avancée  de  leur 
maladie,  ou  l'état  morbide  préexistant  de  leurs  poumons  ou  de 
leurs  viscères  abdominaux,  je  ne  puis  accuser  l'intervention  chi- 
rurgicale d'avoir  aggravé  leur  situation  ou  déterminé  leur  mort. 
Il  s'agissait  de  malades  inévitablement  perdus  avec  ou  sans 
intervention. 

L'enfant  qui  a  succombé  à  la  méningite  tuberculeuse  un  mois 
après  la  guérison  de  son  abcès  froid  était  certainement  touché  au 
même  moment  dans  ses  méninges  et  dans  son  tissu  cellulaire 
Bous-cutané  :  le  profond  changement  de  son  état  général,  la  mo- 
dification de  son  caractère,  un  petit  degré  de  strabisme  aurait 
peut-être  dû  £aire  soupçonner  un  état  méningé  latent  et  redouter 
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des  accidents  que  l'intervention  a  peut-être  hâtés,  mais  qu'elle  ne 
peut  avoir  fait  naître. 

Sur  ces  mômes  soixante-cinq  cas,  je  compte  huit  guérisons 
incomplètes  ou  récidives  comprenant  des  malades  que  j'ai  perdus 
de  vue  ou  que  j*ai  retrouvés  avec  un  trajet  suppurant  ou  une 
ulcération  non  cicatrisée,  mais  sans  aggravation  de  l'état  général. 
Il  est  juste  de  dire  qu'il  s'agit  de  pauvres  misérables  qui,  sortis  de 
l'hôpital,  retombent  dans  toutes  les  plus  mauvaises  conditions  pour 
leur  guérison  définitive. 

Enfin,  je  compte  un  total  de  47  succès  assurés  et  que  je  crois 
définitifs.  Le  malade  le  plus  récemment  opéré  que  je  fais  entrer 
en  ligne  de  compte  date  d'octobre  1884  et  est  aujourd'hui  en 
parfait  état  général  et  local. 

Ces  cas  comprennent  : 

20  adénites  tuberculeuses  suppurées  de  diverses  régions; 

17  abcès  froids  sans  lésion  osseuse; 

1  abcès  par  congestion  sans  rapport  actuel  avec  un  mal  de  Pott 
guéri  ; 

8  ostéites  tuberculeuses  de  diverses  régions  :  côtes,  os  iliaque, 
sternum,  métacarpiens. 

Par  guérison  complète,  j'entends  la  cicatrisation  définitive  et 
solide  des  régions  opérées,  le  retour  complet  à  la  santé  et  aux 
occupations,  l'intégrité  constatée  depuis  six  mois  du  parenchyme 
pulmonaire.  C'est  le  cas  de  mes  malades  à  propos  desquels  je  me 
suis  livré  à  une  enquête  toute  récente. 

Je  ne  mentionne  pas  les  cas  de  moyenne  importance;  mais, 
parmi  ces  &its  de  guérison  complète  ayant  nécessité  une  ou  plu- 
sieurs interventions  importantes,  je  citerai  : 

lo  Trois  abcès  froids  de  la  fosse  iliaque  interne  contenant  un 
litre  à  un  litre  et  demi  de  pus; 

^  Un  abcès  par  congestion  remplissant  la  fosse  iliaque,  la  partie 
supérieure  de  la  cuisse  dans  toute  sa  circonférence  et  remontant 
dans  la  fesse,  chez  un  sujet  atteint  d'un  mal  de  Pott  guéri  avec 
une  grande  gibbosité;  traité  par  la  large  incision  et  l'injection  de 
chlorure  de  zinc  à  10  0/0,  sans  grattage  ; 

3""  Un  abcès  de  la  fosse  iliaque  avec  prolongement  lombaire; 
résection  d'une  portion  étendue  de  la  crête  iliaque; 

4''  Un  abcès  froid  de  la  paroi  thoracique,  gros  comme  une  tète 
de  fœtus,  avec  nécrose  d*une  côte;  résection  de  cette  côte  dans 
l'étendue  de  10  à  12  centimètres; 

5"*  Deux  abcès  froids  de  la  cuisse  ayant  nécessité  des  incisions 
de  25  à  30  centimètres  de  longueur; 

0*  Un  abcès  firoid  du  mollet  ayant  12  centimètres  en  hauteur 
sur  10  centimètres  de  largeur; 
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7°  Un  abcès  tuberculeux  de  la  prostate,  avec  fistules  urinaires 
multiples;  le  sujet  avait  subi  dans  un  autre  service  la  castration 
d'un  côté  pour  une  orchite  tuberculeuse  :  débridement  des 
trajets;  destruction  à  la  cuiller  tranchante  de  toutes  les  parties 
altérées  de  la  prostate  ;  sonde  à  demeure  ;  puis  cathétérisme  répété  ; 
guérison  sans  rétrécissement  ni  fistules  (l'opéré  était  menacé 
d'une  mort  prochaine  au  moment  de  l'intervention)  ; 

8"*  Des  trajets  fistuleux  multiples  de  la  paroi  thoracique  antéro- 
latérale,  datant  de  dix  ans,  ayant  amené  un  véritable  état  cachec- 
tique (épuisement  complet  au  moment  de  l'opération)  ; 

9"  Une  trépanation  du  sternum  avec  ouverture  et  grattage  d'un 
foyer  fongueux  rétro-sternal  et  résection  de  deux  cartilages  cos- 
taux; 

lO""  Des  ganglions  tuberculeux  du  cou  ou  de  l'aisselle  ayant 
acquis  un  volume  énorme  avec  des  décollements  multiples  dans 
tous  les  sens. 

Une  partie  de  ces  malades  voués  à  une  mort  certaine  et  rap- 
prochée n'ont  dû  leur  salut  qu'à  une  intervention  hardie  et  com- 
plète, et,  dans  ces  cas,  les  résultats  sont  d'autant  plus  beaux  que 
la  situation  pai*aissait  désespérée. 

Tous  ces  opérés  présentent  et  gardent  aujourd'hui  une  gué- 
rison complète. 

Quel  est  l'avenir  définitif  de  ces  malades;  je  ne  saurais  le  dire. 

De  ces  faits  cependant  il  nous  est  permis  de  tirer  ces  conclusions 
par  lesquelles  je  termine  : 

La  suppression  complète  d'un  foyer  de  tuberculose  externe 
obtenue  en  temps  opportun  et  avec  les  précautions  nécessaires 
peut  être  suivie  d'une  guérison  définitive. 

Elle  peut  prévenir  une  mort  rapide  en  détruisant  un  foyer  de 
septicémie  et  de  germes  tuberculeux  qui  repullulent  sur  place  ou 
se  greffent  à  distance  ;  elle  reste  impuissante,  et  contre-indiquée,  — 
à  moins  de  circonstances  spéciales  de  douleur  ou  d'infection  sep- 
tique,  —  quand  les  poumons  présentent  les  lésions  destructives 
avancées  de  la  tuberculose,  ou  les  grands  viscères,  les  dégéné- 
rescences secondaires  amyloïdes  ou  graisseuses. 


Note  sur  u  nonvean  mode  de  drainage  employé  daaa 

les  abeès  froids, 

I^  le  D'  HouzEL,  de  Boulogne-8ur*Mer. 

Depuis  la  découverte,  si  essentiellement  française,  du  drainage 
par  le  docteur  Chassagnac,  l'usage  du  drain  s'est  répandu  dans 
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le  monde  entier,  et  aujourd'hui  plus  que  jamais,  il  est  une  des 
parties  essentielles,  pour  ne  pas  dire  la  plus  importante,  des  pan- 
sements perfectionnés. 

Les  règles  et  les  conditions  de  son  emploi  ont  été  si  bien  for- 
mulées, qu'à  part  quelques  petites  modifications,  elles  sont  res- 
tées à  peu  près  telles  que  son  illustre  auteur  les  avait  indiquées. 
L'idée  générale  est  de  donner  un  facile  écoulement  au  pus,  d'em- 
pêcher les  produits  de  décomposition  de  séjourner  dans  les  plaies 
et  surtout  dans  les  cavités  suppurantes.  C'est  aussi  l'idée  qui  m'a 
guidé  dans  le  nouveau  mode  de  drainage  des  abcès  froids  que  j'ai 
l'honneur  de  soumettre  à  votre  appréciation. 

Dans  toutes  les  plaies,  le  pus  est  un  danger;  dans  les  affections 
scrofuleuses  :  abcès  froids,  abcès  froids  ossifluents,  résections 
articulaires,  évidements,  adénites  suppurées,  etc.,  etc.,  les  liquides 
tuberculeux  sécrétés  sont  doublement  dangereux,  ajoutant  aux 
craintes  ordinaires  de  la  septicémie  celles  de  l'auto-inoculation.  Il 
y  a  donc,  dans  ces  cas,  un  intérêt  plus  grand  que  jamais  à  les 
faire  disparaître  et  à  empêcher  leur  contact  prolongé  avec  les 
surfaces  absorbantes. 

Grâce  aux  pansements  universellement  adoptés,  on  est  arrivé 
à  rendre  le  pus  presqu'innocent  ;  mais  dans  bien  des  circonstances 
on  est  gêné,  parfois  même  désarmé,  par  son  abondance  extrême. 
II  faut  avoir  soigné  de  ces  abcès  froids,  de  ces  abcès  ossifluents, 
de  ces  plaies  de  résection  d*où  le  pus  s'écoule  comme  d'une  Ibn- 
taine,  perce  les  pansements  les  plus  épais,  pour  se  faire  une  idée 
de  l'embarras  qu'il  crée  au  malade  et  au  chirurgien.  Alors  qu'il 
serait  essentiel  de  laisser  les  plaies  ou  les  surfaces  osseuses  dans 
un  repos  favorisant  la  guérison,  en  un  mot  de  faire  des  pansements 
rares,  une  suppuration  profuse,  irritant  la  peau,  souillant  le  pan- 
sement, le  malade,  le  lit,  vous  oblige  à  faire  des  pansements  fîré* 
quents,  parfois  même  quotidiens,  et  dans  certaines  plaies,  en  parti-* 
culier  dans  les  résections  du  coude  ou  de  la  hanche,  par  exemple, 
comment  mettre  des  gouttières,  des  appareils,  s*ils  doivent  être 
changés  presque  chaque  jour,  sous  peine  de  maintenir  le  membre 
dans  un  bain  de  pus. 

Un  mode  de  pansement  qui  permettrait  de  prendre  le  pus  où  il 
se  forme,  au  fur  et  à  mesure  de  sa  sécrétion,  de  le  transporter  au 
loin,  dans  un  milieu  antiseptique,  à  Tabri  du  contact  de  l'air,  sans 
toucher  au  pansement,  sans  le  salir,  réaliserait  certainement  un 
progrès  et  réunirait  à  un  haut  degré  ces  deux  qualités  : 

Propreté,  asepsie. 

Je  crois  y  être  arrivé  en  substituant  aux  drains  ordinaires  les  si- 
phons tels  qu'ils  sont  employés  dans  la  taille  hypogastrique. 

La  cavité  suppurante,  qu'elle  soit  le  résultat  d'une  opération  ou 
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d'une  ouverture  spontanée,  ayant  été  bien  nettoyée,  rendue  asep- 
tique, j'y  enfonce  aussi  profondément  que  possible  deux  tubes  en 
caoutchouc  de  couleur  différente,  accolés  en  canon  de  fusil  si  la 
plaie  est  étroite,  ou  divergeants  à  partir  du  point  où  ils  pénètrent 
sous  la  peau  si  la  cavité  suppurante  est  vaste.  Le  calibre  de  ces 
tubes  est  proportionné  à  l'abondance  de  la  suppuration.  Avant  de 
les  introduire,  j*ai  pris  soin  de  fenétrer  à  la  manière  des  drains 
ordinaires,  toute  la  partie  qui,  étant  engagée  dans  la  plaie,  est  des- 
tinée à  recevoir  et  à  aspirer  le  pus  dès  que  l'appareil  fonctionnera. 

Â  Torifice  de  sortie  de  la  plaie,  les  deux  tubes  sont  accolés,  en- 
tourés d'iodoforme  ou  de  bismuth  et  d'une  collerette  d'ouate  un 
peu  tassée  afin  d'obturer  la  plaie  cutanée.  Je  recouvre  le  tout 
d'un  pansement  antiseptique  complet,  percé  d'un  trou  pour  laisser 
passer  les  tubes,  qui  excèdent  d'environ  15  à  20  centimètres  selon 
les  cas.  Les  tubes  sont  alors  engagés,  à  frottement  doux,  dans  les 
deux  trous  d'un  bouchon  en  caoutchouc  jusqu'à  ce  que  ledit  bou- 
chon affleure  le  pansement  où  il  est  fixé  avec  une  ou  deux  épin- 
gles; enfin  ces  tubes  sont  enfermés  dans  une  vessie  aplatie  en 
caoutchouc,  contenant  un  peu  d'acide  phénique  pur  ou  du  chlo- 
rure de  zinc,  vessie  qui,  par  son  élasticité,  vient  se  fixer  dans  une 
rainure  ménagée  autour  du  bouchon. 

J'ai  ainsi  deux  cavités  affaissées,  celle  de  l'abcès  et  celle  de  la 
vessie,  communiquant  par  les  tubes,  à  Tabri  du  contact  de  l'air, 
au  travers  du  pansement  et  se  vidant  de  l'une  dans  l'autre. 

L'abondance  de  la  suppuration  n'est  plus  alors  une  gène,  et  de 
plus  l'asepsie  est  par&ite. 

Du  reste,  pour  plus  de  clarté,  je  joins  à  cette  note  un  des  appa- 
reils décrits  et  qui  ont  été  exécutés  par  M.  Mariaud.  Je  n'ai  pas 
besoin  d'ajouter  que  la  capacité  de  la  poche  en  caoutchouc,  de 
même  que  le  calibre  des  siphons-drains,  peuvent  varier  selon  les 
cas  et  doivent  être  proportionnés  au  volume  de  l'abcès  et  à  la 
quantité  du  pus  qu'il  fournit. 

Que  se  passe-t-il  alors?  et  ceci  n'est  pas  une  simple  vue  de  l'es- 
prit, mais  m'a  été  démontré  par  l'expérience  et  confirmé  par  le 
D'  H.  Cazin  qui  a  bien  voulu  expérimenter  ce  traitement  à  son 
hôpital  de  Berck-sur-Mer  ainsi  que  le  prouvent  les  observations 
jointes  à  ce  travail.  Chassé  par  la  vis  à  tergoy  le  pus  emplit  d'abord 
les  tubes;  puis,  comme  leur  extrémité,  enfermée  dans  la  vessie  de 
caoutchouc,  a  été  mise  dans  une  position  inférieure  à  celle  de  la 
cavité  suppurante,  l'action  des  siphons  commence  :  ils  sont  amorcés 
et  continuent  non  seulement  à  laisser  couler  le  pus,  mais  à  l'as- 
pirer très  doucement  au  fur  et  à  mesure  qu'il  est  sécrété.  La  cavité 
suppurante  est  vidée  plus  vite,  plus  complètement  qu'avec  les 
drains  ordinaires,  d'une  manière  bien  plus  aseptique  :  car,  au  lieu 
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•de  souiller  le  pansement,  le  pus  est  immédiatement  recueilli  dans 
la  vessie  en  caoutchouc  où  il  est  neutralisé  par  une  substance 
antiseptique  puissante. 

La  production  du  pus  n'étant  pas  toujours  assez  abondante  pour 
donner  lieu  à  un  écoulement  rapide  par  les  tubes,  on  pourrait 
craindre  qu'ils  ne  viennent  à  se  désamorcer.  Il  n'en  est  rien  et 
pour  plusieurs  raisons.  D'abord  le  vis  à  tergo  est  toujours  là  et 
viendrait  réamorcer  les  siphons  si  pour  une  cause  ou  pour  une 
autre  ils  avaient  cessé  de  couler;  puis  l'écoulement  du  pus  dans 
un  tube  en  caoutchouc  ne  se  fait  pas  à  la  manière  de  l'écoulement 
de  l'eau.  Le  pus  a  toujours  une  certaine  consistance;  même  dans 
les  abcès  froids  et  les  abcès  froids  ossifluents,  il  est  toujours  plus 
ou  moins  visqueux,  ce  qui  le  fait  adhérer  un  peu  aux  tubes  et  em- 
pêche qu'ils  ne  se  désamorcent. 

Non  seulement  ce  pansement  est  aseptique  par  excellence,  mais 
vidant  complètement,  partant  maintenant  affrontées  des  cavités 
-suppurantes  qui  sans  lui  resteraient  pleines  de  pus,  il  hâte  singu- 
lièrement la  cicatrisation. 

Avec  le  drainage  ordinaire,  quelque  bien  fait  qu'il  soit,  à  part 
le  cas  où  on  peut  mettre  le  drain  dans  une  position  très  déclive,  le 
pus  ne  sort  de  l'abcès  que  par  regorgement.  A  chaque  pansement, 
en  appuyant  sur  la  plaie,  on  en  fait  sortir  un  flot  de  pus  qui  s'y 
est  amassé  depuis  le  pansement  précédent.  Les  parois  de  la  poche, 
éloignées  l'une  de  l'autre  par  ce  pus  qui  remplit  toute  la  cavité, 
ont  plus  de  peine  à  se  cicatriser  et  le  font  tout  au  moins  plus  len- 
tement. 

Avec  les  siphons-drains,  qu'il  est  toujours  £aicile  d'installer  de 
façon  à  ce  que  la  vessie  de  caoutchouc  soit  inférieure,  comme  ni- 
veau, au  fond  de  la  cavité  suppurante,  le  pus  est  aspiré  au  fur  et  à 
mesure  de  sa  sécrétion;  il  ne  séjourne  plus  dans  l'abcès,  mais 
s'écoule  incessamment  et  complètement  dans  la  poche  destinée  à 
le  recevoir.  J'ai  pu  m'en  assurer  dans  tous  mes  pansements  et 
chacun  peut  vérifier  le  fait.  L'abcès  n'emmagasine  jamais  de  pus, 
ses  parois  sont  toujours  accolées  au  lieu  d'être  éloignées,  et  la  ci- 
catrisation se  fait  plus  vite  :  les  bourgeons  charnus  reprenant,  pour 
ainsi  dire,  par  réunion  immédiate  secondaire. 

J'ai  généralement  employé  deux  tubes  de  couleur  différente, 
accolés  en  canon  de  fusil,  pour  des  raisons  qu'il  me  suffira  d'énu- 
mérer  sans  avoir  à  m'y  appesantir.  Toutefois  si  l'abcès  communi- 
quait avec  l'extérieur  par  une  fistule  étroite,  on  pourrait  d  abord 
ne  mettre  qu'un  siphon-drain,  quitte  à  dilater  la  fistule  les  jours 
suivants,  afin  d'y  loger  les  deux  tubes;  avec  deux  siphons,  on  n'a 
pas  à  craindre  de  voir  l'appareil  s'engorger;  qu'un  débris  de  tissu 
cellulaire,  que  des  tubercules,  qu'un  caillot  viennent  s'engager 
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dans  l'un  des  tubes,  Tautre  le  suppléerait  et  Tappareil  fonctionne- 
rait tout  aussi  bien.  Outre  cela,  avec  deux  tubes  de  couleur  diffé- 
rente on  ne  peut  les  confondre,  et  leur  position  est  connue  derrière 
le  pansement;  il  est  donc  facile  de  faire  des  injections,  des  lavages, 
dans  la  cavité  de  Tabcès,  sans  rien  déplacer  à  l'appareil,  sans  lever 
le  pansement  :  une  injection  poussée  doucement  par  l'un  des  tubes 
révenant  tout  entière  par  Tautre. 

Jusqu'à  présent  je  n'ai  encore  utilisé  ce  mode  de  drainage  que 
pour  des  abcès  froids,  des  abcès  froids  ossifluents  et  des  résec* 
tiens,  mais  je  crois  qu'il  est  susceptible  de  généralisation  et  qu'on 
pourrait,  avec  profit,  remployer  dans  la  plupart  des  pansements, 
car  il  y  a  toujours  un  intérêt  de  premier  ordre  à  réunir  ces  deux 
qualités  essentielles  :  Propreté  et  asepsie  que  ce  mode  de  panse- 
ment, si  je  ne  m'abuse,  réalise  plus  complètement  qu'aucun  de 
ses  devanciers. 

Permettez-moi  d'en  citer  un  exemple.  Dans  l'empyème,  dans  les 
opérations  nécessitées  par  les  fistules  pleurales,  telle  que  l'opé- 
ration dite  d'Estlander,  l'écueil  principal  est  la  rétention  du  pus 
dans  une  cavité  profonde  dont  l'orifice  de  sortie  est  supérieur  au 
fond.  Je  n'en  veux  pour  preuve  que  cette  réflexion  du  docteur 
Monod  dans  la  savante  discussion  de  la  Société  de  chirurgie  à 
propos  de  l'opération  d'Estlander  :  «  On  a  déconseillé  les  lavages 
immédiats  de  la  cavité  pleurale,  je  crois  que  c'est  une  erreur;  dans 
mon  cas  particulier,  peu  de  temps  après  l'opération,  je  dus  faire 
une  injection  parce  que  le  malade  était  pris  de  fièvre  de  retenu 
tion  ^  »  Avec  les  siphonsHlrains,  quelqu'élevé  que  soit  l'orifice 
de  sortie,  quelque  profonde  que  soit  la  cavité  pleurale,  le  pus  est 
enlevé  jusqu'à  la  dernière  goutte,  et  s'ils  étaient  jugés  utiles,  les 
lavages  sont  faciles  sans  rien  déranger  au  pansement.  Il  m'est 
permis  aussi  de  vous  signaler  la  sécurité  absolue  présentée  par 
ces  siphons  dont  une  longue  portion  pend  au  dehors  du  panse- 
ment, traverse  à  frottement  un  bouchon  fixé  à  l'extérieur,  sécu- 
rité qu'est  loin  de  présenter  le  drainage  tel  qu'il  est  généra- 
lement employé.  Dans  la  discussion  de  la  Société  de  chirurgie 
déjà  citée,  M.  Lucas-Championnière  nous  dit  :  «c  Deux  mois  aupa- 
ravant on  avait  pei'du  un  drain  dans  la  cavité  et  c'est  pour  le  lui 
retirer  qu'il  était  venu  nous  trouver.  »  Puis  M.  Després  :  «  Briquet 

parle  d'une  fistule  de  ce  genre un  jour  on  laissa  tomber  un 

stylet  dans  cette  fistule,  et  ce  stylet  ressortit  par  le  point  le  plus 
déclive  de  la  cavité  suppurante.  » 

Dans  l'espèce  cet  accident  assura  la  guérison  du  malade  ;  je  crois 
cependant  n'être  contredit  par  personne  en  ajoutant  qu'il  n*est 

1.  Bulletins  de  la  Société  de  chirurgie,  t.  X,  page  15,  1884. 
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pas  indifférent  de  laisser  tomber  dans  une  plèvre  qui  suppure  des 
drains  ou  des  stylets.  Je  pourrais  multiplier  ces  exemples  ;  il  suffit 
de  signaler  le  fait  pour  en  montrer  le  danger,  et  pour  prouver  la 
supériorité  du  siphon-drain  qui  met  à  l'abri  de  semblables  acci- 
dents. 

Dans  Tempyème,  le  D'  Potain  emploie  un  siphon  ayant  quel- 
qu'analogie  avec  ceux  que  je  présente,  mais  dont  le  but  et  le  mode 
d'action  sont  complètement  différents;  son  appareil  se  compose^ 
d'un  tube  en  caoutchouc  fixé  à  demeure  dans  la  plèvre,  sur  lequel 
on  ajuste,  de  temps  en  temps^  un  siphon  dont  la  branche  ascen- 
dante plonge  dans  un  récipient  élevé  plein  de  liquide,  et  la  branche 
descendante  dans  un  vase  placé  plus  bas  que  le  malade.  On  amorce 
le  siphon,  on  le  met  en  communication  avec  le  tube  à  demeure, 
on  fait  un  lavage  de  la  plèvre,  puis  on  retire  le  siphon.  Il  ne  fonc- 
tionne donc  que  d'une  fagon  intermittente  et,  dans  Tintervalle  des 
pansements,  la  plèvre  se  remplit  de  pus  qui,  empêchant  les  parois 
de  la  cavité  de  s'accoler,  retarde  la  guérison  et  peut  déterminer 
de  la  fièvre  de  rétention.  De  plus,  pour  que  ce  siphon  fonctionne, . 
il  est  indispensable  que  le  chirurgien  intervienne  et  pratique  le 
lavage  de  la  plèvre;  il  ne  saurait  donc  être  utilisé  par  ceux  qui 
redoutent  d'introduire  du  liquide  dans  la  cavité  de  l'empyème. 

Ce  siphon  n'a  donc  avec  les  miens  qu'une  ressemblance  de 
nom. 

■  Des  observations  suivantes,  les  quatre  premières  me  sont  per- 
sonnelles ;  je  dois  les  deux  dernières  à  mon  ami  le  D'  Cazin,  dont 
la  compétence,  dans  le  traitement  des  affections  scrofuleuses,  ne 
saurait  être  contestée  par  personne. 

Observation  I.  —  Ernest  B...  ;  dix  ans,  mai  de  Pott  des  six  dernières 
dorsales,  —  abcès  par  coDgestion  proéminent  dans  l'aine  droite  où  il 
forme  une  tumeur  du  volume  d'une  orange.  Depuis  une  huitaine  de  jours, 
douleurs  dans  Faine,  la  peau  est  violacée,  amincie,  Tabcès  va  s'ouvrir. 

Le  5  jmn,  le  malade  étant  chloroformé,  j'incise  largement  au  thermo- 
cautère, je  racle  avec  la  curette  tranchante  la  cavité  sous-cutanée, 
puis,  après  un  lavage  à  l'eau  phéniquée  forte,  j'enfonce,  aussi  profon- 
dément que  possible,  deux  syphons-drains  sous  l'arcade  crurale  en 
remontant  vers  la  carie  vertébrale.  Je  referme  par-dessus  les  lèvres  de 
l'abcès,  le  tout  est  recouvert  d'un  pansement  antiseptique,  troué  pour 
laisser  passer  les  tubes,  et  maintenu  par  un  spica  de  Taine. 

Le  6,  pas  de  fièvre,  l'enfant  est  gai,  mange.  Pansement  intact.  La 
vessie  de  caoutchouc,  vidée  deux  fois,  a  donné  100  grammes  de  pus  mé- 
langé de  sérosité  sanguinolente. 

Le  7,  môme  état.  La  quantité  de  pus  a  diminué  d'une  dizaine  de  grammes. 

1.  Encyclopédie  de  chirurgie,  t.  II,  page  233. 
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Les  joars  suivants,  toat  marcha  à  souhait,  le  pus  diminue. 

Le  iij  le  pansement  est  levé  pour  la  première  fois.  Sauf  au  pourtour 
de  la  plaie,  ou  la  collerette  de  charpie  iodoformée  contient  un  peu  de 
pus,  il  n*y  a  rien  dans  la  gaze,  Tabcès  de  l'aine  se  cicatrice.  Même  pan- 
sement. 

Le  41,  second  pansement.  Le  pus  diminue  ;  on  n'en  recueille  plus  guère 
que  35  grammes  par  vingt-quatre  heures.  Le  pansement  est  propre.  Les 
tubes  sont  raccourcis  de  3  centimètres. 

Le  23,  troisième  pansement.  L*abcès  de  l'aine  est  cicatrisé,  il  ne  reste 
qu'une  fistule  donnant  passage  aux  tubes,  s*engageant  sous  l'arcade  cru- 
rale, et  fournissant  à  peine  quelques  gouttes  de  pus.  Les  siphons-drains 
sont  retirés  et  l'enfant,  muni  d'un  bon  corset  silicate,  est  renvoyé  k 
ses  jeux. 

Observation  II.  —  Jules  D...,  onze  ans,  tumeur  fluctuante,  indolente, 
de  la  grosseur  d'une  mandarine,  au  tiers  moyen  supérieur  de  la  cuisse 
droite,  à  la  partie  externe. 

Il  y  a  plus  de  six  mois  que  l'enfant  a  remarqué  le  début  de  cet  abcès 
dont  il  n'a  jamais  souffert. 

Le  20  juillet,  chloroforme.  L'abcès  est  incisé  au  thermo-cautère  et 
raclé  à  la  curette  tranchante.  La  plaie  ayant  été  lavée  avec  une  solution 
de  chlorure  de  zinc  à  4  0/0,  les  siphons-drains  sont  placés,  les  lèvres  de 
la  solution  de  continuité  sont  accolées  et  recouvertes  d'un  pansement  de 
Lister  et  d'ouate. 

La  vessie  de  caoutchouc  contenait  un  peu  de  chlorure  de  zinc. 

Le  24,  la  vessie  conlient  environ  20  grammes  de  sérosité  rougeâtre. 
L'enfant  ne  souffre  pas,  se  lève. 

Le  22 f  environ  10  grammes  de  sérosité  mélangée  de  pus. 

Le  23,  environ  i5  grammes  de  pus.  L'enfant  n'accuse  aucune  douleur 
et  marche  facilement. 

Le  pus  diminue  chaque  jour. 

Le  4  aoùty  l'écoulement  étant  devenu  insignifiant,  je  lève  le  pansement. 
Toutes  les  pièces  sont  propres,  à  peine  un  peu  de  pus  autour  des  tubes. 
L'abcès  est  cicatrisé  sauf  sur  le  trajet  des  siphons-drains  qui  sont  retirés. 

Observation  III.  —  Joseph  D...,  dix-huit  ans,  réséqué  le  25  avril  4884 
pour  une  tumeur  blanche  du  coude  droit  avec  fistules.  Deux  larges  ulcé- 
rations fongueuses,  entamant  les  fistules,  sont  complètement  grattées. 

Le  membre  est  mis  dans  une  gouttière  plâtrée,  coudée  à  angle  droit 
et  ouverte  au  niveau  des  plaies  opératoires. 

Tout  allait  très  bien,  quand  le  i«'  mai  la  suppuration  devint  si  abon- 
dante que  la  gouttière  en  fut  inondée. 

La  même  chose  se  reproduisit  le  2  et  le  3,  Le  4,  le  malade  se  plai- 
gnant de  douleurs  à  la  partie  postérieure  du  bras,  je  dus  enlever  la  gout- 
tière. Le  contact  prolongé  du  pus  avait  amené  un  érythème  de  toute  la 
partie  interne  et  postérieure  du  bras  avec  un  petit  abcès. 

L'appareil  étant  changé,  j'installe  les  siphons-drains. 

A  partir  de  ce  moment  tout  change. 
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Le  5,  le  pansement  est  ievé.  Les  pièces  en  sont  à  peine  tachées.  La 
vessie  en  caoutchoae  contient  environ  55  grammes  de  pus;  une  injection 
d*eau  phéniquée  poussée  par  un  des  tubes  revient  par  Tautre.  Le  même 
pansement  est  refait  avec  soin. 

Les  jours  suivants,  la  bouteille  recueille  45,  puis  40,  puis  30  grammes 
de  pus  :  le  pansement  n*est  renouvelé  que  le  44,  Les  siphons-drains  fonc- 
tionnent toujours  aussi  heureusement. 

Le  47^  nouveau  pansement.  La  plaie  se  cicatrise  rapidement.  La  partie 
des  siphons  engagée  dans  la  plaie  est  raccourcie  de  2  centimètres. 

Le  25,  les  siphonsnirains  ne  donnant  plus  que  quelques  gouttes  de 
pus,  ils  sont  enlevés.  Il  ne  reste,  de  la  plaie  opératoire,  qu'une  fistule 
entourée  de  tissus  fongueux  qui,  à  deux  reprises,  nécessitèrent  l'emploi 
du  cautère  actuel  pour  se  guérir  complètement  trois  mois  après. 

Observation  IV.  —  Auguste  G...,  vingt-quatre  ans,  vieille  coxalgie 
suppurée  droite,  datant  de  douze  ans,  avec  fistules  dont  le  continent  se 
trouve  en  avant  du  grand  trochanter. 

Le  22  décembre  488(iy  un  énorme  abcès  froid,  datant  de  plusieurs 
mois,  proéminent  à  la  partie  externe  de  la  fesse,  sous  le  grand  trochan- 
ter; je  rouvre  avec  le  Ihermo-cautère.  L'abcès  avait  décollé  presque  tout  le 
grand  fessier  et  pouvait  cacher  la  main  tout  entière.  Après  Tavoir  gratté 
et  lavé  avec  une  solution  forte,  j'y  introduisis  deux  syphons-drains  ;  j'en 
mis  également  dans  les  fistules  au-devant  du  grand  trochanter  et,  un 
pansement  antiseptique  troué  ayant  été  appliqué,  je  fis  arriver  les  extré* 
mités  libres  des  siphons-drains  dans  deux  vessies  en  caoutchouc  fixées  le 
long  de  la  cuisse,  à  la  partie  externe. 

Les  vieilles  fistules  remontant  à  douze  ans  et  aboutissant  à  des  lésions 
osseuses  du  bassin,  je  les  laisserai  de  côté  pour  ne  m'occnper  que  de 
l'abcès  froid  de  la  fesse. 

Le  2,  le  pansement  est  resté  propre.  La  vessie  de  l'abcès  froid  conte- 
nait 80  grammes  de  sérosité  sanguinolente  mélangée  de  pus. 

Le  2k  et  le  25,  00  grammes  de  pus  dans  la  vessie.  Le  malade  se  plai* 
gnant  d'une  douleur  vive  vers  l'anus,  je  lève  le  pansement  dont  tontes 
les  pièces  sont  propres.  Il  y  avait,  sur  le  coxis,  un  abcès  que  j'incise  et 
qui  me  force,  dans  la  suite,  à  refaire  le  pansement  tous  les  deux  jours. 

Chaque  fois  je  retrouve  le  pansement  intact  sur  l'abcès  froid.  Le  pus 
diminue  et  la  vessie  ne  recueille  plus  que  50,  puis  45,  30,  15  grammes 
de  pus. 

Le  25  janvier,  l'écoulement  étant  insigniflant  depuis  plusieurs  jours, 
les  siphons-drains  sont  retirés.  L*énorme  abcès  est  cicatrisé  sauf  sur  le 
passage  des  tubes  qui  laissent  une  petite  fistule  complètement  fermée 
pour  le  30  janvier. 

ObserratloB  (du  DF  Caxàn),  —  Lucien  Georges,  dix-neuf  ans. 

Clientèle  de  ville. 

Il  s*agil  d'un  vaste  abcès  par  congestion  lombaire,  provenant  d'un  mal 
de  Pott  dorsal,  sans  déformations  extérieures;  on  dut  faire  une  large 
incision  et  un  raclage  au  mois  de  juillet  1884,  Depuis  ce  temps,  le 


246  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE 

malade  est  pansé  aa  Lister  tous  les  trois  jours,  mais  récoulement  est 
tel  qu*il  souille  le  lit,  et  qu'il  faut  changer  d'alèze  deux  fois  par  jour. 

De  plus,  lorsque  le  malade  se  lève,  il  s'écoule  du  pus  par  Tanus  ;  il 
existe  donc  une  communication  du  foyer  avec  un  point  quelconque  de 
rintestîn. 

Le  i8  mars  1885,  on  applique  les  tubes-siphons  du  D^*  Houzel. 

L'effet  est  satisfaisant  ;  deux  fois  par  jour  le  sac  est  enlevé  et  lavé,  il 
est  plein  de  pus.  Le  sac  qui  a  été  mis  à  notre  disposition  est  certaine- 
ment d'un  trop  petit  volume  pour  le  cas  présent. 

Malgré  cela,  le  Ut  est  bien  moins  soaillé  et  le  pansement  ne  doit  être 
renouvelé  que  tous  les  cinq  à  six  jours. 

Mais  il  se  produit  un  fait  fort  heureux  :  C'est  la  disparition  de  Vécouk- 
ment  pttrulent  par  l'anus,  Faspiration  externe  en  est  indubitablement  Ui 
cause. 

Observation  (du  Di*  Cazin), —  Baissin,  Joseph,  dix  ans,  couché  au  n*  262 
de  rhdpital,  section  des  payants. 

Coxalgie  suppurée  droite;  énorme  abcès  qui  a  dû  être  incisé  et  raclé. 
Malgré  cela,  la  peau  s'est  boursouflée,  s'est  inûltrée  de  fongosités,  de 
nombreuses  fistules  viennent  directement  dans  Tarticulation.  Le  bassin 
est  très  pris.  Le  toucher  rectal  fait  constater  une  lésion  étendue  de  la 
branche  pubienne. 

La  résection  est  pratiquée  le  24  février.  On  enlève  l'extrémité  supé- 
rieure du  fémur,  toute  la  cavité  cotylofde,  la  branche  ascendante  du 
pubis  et  une  partie  de  l'ischion. 

Un  drain  volumineux  s'engage  dans  la  profondeur  de  la  plaie,  gagne 
là  où  était  la  cavité  articulaire  et  le  pubis,  et  vient  ressortir  au  niveau 
de  l'insertion  du  muscle  droit  interne  de  la  cuisse.  Toute  la  peau  envahie 
avait  été  réséquée,  de  sorte  que  le  pansement  est  fait  à  plat. 

La  plaie  va  rapidement  bien,  bourgeonne  et  suppure  assez  abondam- 
ment :  l'état  général  est  très  bon,  l'appétit  vif  et  régulier.  En  un  mot» 
tout  se  passe  aussi  bien  que  possible,  mais  le  drain  donne  de  grandes 
quantités  de  pus.  Le  pansement  doit  être  fait  tous  les  deux  jours  et 
encore  le  lit,  la  chemise  sont  souillés. 

Le  i3  mars,  le  docteur  Houzel  vient,  à  ma  prière,  essayer  son  appareil. 

Le  14  mars,  le  sac  enlevé  est  rempli  de  60  grammes  d'un  pus  séreux, 
sans  odeur  aucune  ;  à  peine  une  goutte  de  pus  s'était  échappée  et  avait 
taché  l'alèze. 

Chaque  jour  la  ventouse  est  enlevée,  lavée  et  remise;  on  la  trouve 
remplie  de  \/b  de  sa  capacité  d'un  pus  très  gluant,  n'ayant  pas  d'odeur. 
Le  pansement  se  fait  tous  les  quatre  jours,  et  on  pourrait  même  le 
retarder,  n'était  la  suppuration  produite  par  la  plaie  à  plat  dont  j'ai 
parlé  plus  haut. 

Le  24  mars,  par  mégarde,  on  fait  sortir  les  tubes  en  enlevant  le  panse- 
ment; ne  pouvant  les  réintroduire  dans  toute  leur  longueur,  je  coupe 
six  centimètres  de  leur  extrémité  fenêtrée;  depuis  cette  époque,  la 
poche  de  caoutchouc  renferme  la  moitié  moins  de  pus. 

Les  fistules  du  pli  de  l'aine  sont  cicatrisées. 
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Chaque  jour  le  pus  diminue  ;  aussi  le  30  mars  on  supprime  les  tubes 
qui  avaient  été,  du  reste,  raccourcis  deux  fois.  La  fistule  est  aux  trois 
quarts  fermée;  il  ne  reste  plus  que  la  surface  granuleuse  encore  assez 
étendue,  résultant  de  la  résection  de  la  peau. 

Le  résultat  de  ce  mode  de  traitement  a  été  ici  très  manifeste  :  moindre 
fréquence  des  pansements,  propreté  extrême  et  cicatrisation  rapide  d'un 
vaste  trajet  en  un  espace  de  temps  beaucoup  plus  court  que  je  ne  l'ob- 
serve d'ordinaire. 

Je  crois  pouvoir  résumer  ce  travail  dans  les  conclusions  sui- 
vantes. 

Dans  le  pansement  des  abcès  froids,  les  siphons-drains  ont  sur 
les  drains  ordinaires  les  avantages  suivants  : 

1*^  Le  pus  a  un  écoulement  plus  facile,  plus  assuré,  plus  complet; 

2®  Toutes  les  matières  provenant  de  la  plaie  étant  incessamment 
entraînées  au  loin  et  immédiatement  neutralisées,  il  y  a  asepsie 
complète  ; 

d""  La  propreté  du  pansement  est  assurée,  quelle  que  soit  Tabon- 
dance  de  la  suppuration,  le  pus  étant,  pour  ainsi  dire,  supprimé, 
partant  possibilité  des  pansements  rares; 

4»  Il  est  facile  de  faire  des  injections  dans  la  cavité  de  l'abcès, 
sans  déplacer  une  seule  des  pièces  du  pansement  ; 

5*  Les  parois  de  Fabcës  étant  sans  cesse  en  contact,  le  pus  ne 
s'interposant  plus  entre  elles,  la  cicatrisation  est  beaucoup  plus 
rapide. 


Deux  observations  d*abeès  froids  non  osslfloents,  exeeptlonnelle- 
ment  multiples  et  étendus,  gnéris  par  le  ^^atta^e,  la  eaotérisa- 
tion  et  le  pansement  à  Tlodoforme, 

Par  le  D^  S.  Poza,  agrégé,  chirurgien  des  hôpitaux. 

Comme  simple  contribution  à  la  discussion  actuelle  sur  le  meil- 
leur traitement  des  abcès  froids  non  ossifluents,  je  présenterai  au 
Congrès  deux  observations  qui  me  paraissent  intéressantes,  car 
de  tous  les  cas,  déjà  nombreux,  que  j*ai  traités  et  guéris  par  la 
même  méthode,  ce  sont  ceux  qui  me  paraissent  le  plus  probants. 
Dans  Tun  et  Tautre  en  effet,  l'étendue  des  lésions  et  l'état  d'affai- 
blissement des  malades  auraient  pu  paraître  contre-indiquer  Topé- 
ration  hardie  qui  a  amené  leur  guérison. 

Obsorvaiion  1.  —  La  première  malade  (que  je  vous  présente)  est 
entrée  dans  mon  service  au  mois  d'octobre  dernier.  C'est  une  femme  de 
trente-huit  ans,  ayant  des  antécédents  de  scrofule  dans  son  enfance, 
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ainsi  que  le  démontrent  plusieurs  cicatrices.  Gomme  signe  de  lésion  pul- 
monaire il  n'y  a  qu*un  peu  de  matitô  et  d'expiration  prolongée  au  som* 
met  gauche;  pas  de  toux. 

Deux  ans  auparavant,  douleur  au  côté  gauche  de  la  poitrine,  à  la 
région  postérieure,  au  niveau  des  dernières  côtes.  Peu  de  temps  après, 
douleur  au-dessus  et  en  arrière  du  coude  gauche;  il  se  forme  une  tumeur 
en  ces  deux  points.  Bientôt  après,  abcès  volumineux  à  la  partie  infé- 
rieure de  la  jambe,  au  niveau  du  mollet.  Petite  tumeur  en  arrière  de  la 
caisse  gauche.  Tumeur  volumineuse  sur  le  grand  trochanter  du  même 
côté. 

En  tout,  cinq  abcès  froids  bien  caractérisés  dont  deux,  celui  qui  est  au 
niveau  du  grand  trochanter  et  celui  du  mollet,  sont  très  volumineux, 
plus  gros  que  les  deux  poings.  Le  mollet  est  transformé  en  un  sac 
de  pus. 

L'abcès  de  la  région  thoracique  postérieure  a  été  traité  sans  succès 
dans  un  hôpital  par  le  drainage  et  les  injections  iodées;  à  son  niveau 
existent  quatre  fistules  donnant  accès  dans  une  cavité  fongueuse. 

Élat  général  mauvais.  Maigreur,  faiblesse. 

L'appétit  s'est  pourtant  assez  bien  conservé;  pas  de  gastro-entérite. 

Le  15  octobre,  j'incise  largement  toutes  les  collections  panilentes, 
j'enlève  les  fongosités  avec  la  curette,  et  je  constate  que  les  os  ne  sont 
nulle  part  à  nu.  Cautérisation  de  toute  la  surface  traumatique  avec  le 
thermo-cautère  pour  les  parties  facilement  accessibles,  et  avec  la  solution 
de  chlorure  de  zinc  pour  les  diverticules.  Pansement  de  Lister,  auquel 
on  ajoute  de  la  poudre  d'iodoforme  dès  que  les  eschares  se  sont  élimi- 
nées. La  plaie  est  soigneusement  maintenue  béante  par  l'interposition  de 
lanières  de  gaze  iodoformée,  de  manière  que  la  cicatrisation  se  fasse  len- 
tement, du  fond  à  la  surface. 

La  cicatrisation  marche  normalement,  sauf  en  deux  points,  au  niveau 
de  la  partie  externe  du  mollet  et  à  la  partie  inférieure  de  la  plaie  thora- 
cique où  la  sonde  cannelée  constate  de  nouveaux  décollements.  Seconde 
opération  le  6  janvier  i885.  Incision  des  décollements  du  mollet,  grat- 
tage, cautérisation.  Incision  d*un  vaste  décollement  qui,  de  la  partie 
inférieure  de  la  plaie  thoracique,  se  dirigeait,  en  passant  au-dessus  de 
la  crête  iliaque,  jusqu'à  la  cicatrice  sus-trochantérienne.  Ce  dernier 
débridement  a  une  longueur  de  trente-cinq  centimètres.  Grattage,  cauté- 
risation, pansement  comme  ci-dessus. 

La  guérison  a  lieu  rapidement.  Aujourd'hui,  vous  pouvez  constater 
que  la  cicatrice  est  complète  partout.  Celle  qui  va  de  la  cuisse  au  thorax^ 
après  la  rétraction  qu'elle  a  subie,  mesure  encore  actuellement  quarante- 
deux  centimètres,  celle  du  mollet  a  la  forme  d'une  H  énorme  qui  occupe 
toute  la  face  postérieure  de  la  jambe.  L'état  général  de  la  malade  est 
très  bon;  elle  a  pris  de  l'embonpoint.  L'auscuUatiou  ne  révèle  plus  rien» 
Elle  sortira  dans  deux  jours  de  l'hôpital. 

Je  ne  parle  que  pour  mémoire  du  traitement  général  reconstituant  qui 
a  été  soigneusement  administré. 

Je  note  que,  pendant  la  convalescence,  est  apparue  une  poussée  dou* 
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loureuse  au  poignet  qui  m'a  fait  craindre  un  moment  réclosion  d'une 
arthrite  fongueuse;  mais  elle  a  disparu  à  la  suite  de  quelques  applica« 
lions  de  teinture  d'iode. 

Observation  II.  —  Je  rapprocherai  de  cette  observation  celle  d'une 
vieille  femme  que  j'ai  opérée  Tan  dernier  au  même  hôpital.  Elle  avait 
soixante-deux  ans  et  avait  présenté  dans  sa  jeunesse  des  signes  de  scro- 
fule. Ce  n'est  que  quatre  mois  avant  son  entrée  à  Pascal  qu'elle  s'était 
subitement  affaiblie  et  avait  beaucoup  maigri.  En  même  temps,  un  abcès 
froid,  d'abord  petit  et  dur,  puis  ramolli  et  volumineux  comme  les  deux 
poings,  se  développait  à  la  partie  supérieure  de  la  cuisse  droite.  Aucun 
point  osseux  voisin  n*est  douloureux.  Un  autre  abcès  existe  au  mollet 
droit,  un  troisième  à  la  fesse  droite.  Ces  collections  sont  très  fluctuantes. 
Une  quatrième,  également  molle,  existe  au  niveau  du  cou  et  a  le  volume 
d'un  œuf.  Enfin  une  cinquième  petite  tumeur,  celle-ci  très  dure  et  du 
volume  d*une  noix,  véritable  gomme  scrofuleuse  À  son  débuts  peut  être 
sentie  sous  la  peau  de  Tavant-bras  droit,  à  la  face  postérieure,  tandis 
qu'à  la  face  antérieure  de  l' avant-bras  gauche  on  trouve  un  sixième  abcès 
froid  fluctuant,  gros  comme  une  mandarine. 

Cachexie  extrême  de  la  malade  qui  se  soutient  à  peine,  ne  mange  pas  ; 
teinte  jaunâtre  des  téguments.  L'examen  du  poumon  montre  un  peu  de 
matité  au  sommet  gauche  :  la  respiration  j  est  rude  et  saccadée.  Pas  de 
toux. 

Le  8  juillet,  incision  de  tous  les  abcès,  sauf  la  petite  gomme  dure  de 
Tavant-bras  droit  :  grattage,  cautérisation,  pansement  de  Lister,  bientôt 
additionné  d'iodoforme.  (Les  parois  des  abcès  étaient  remarquablement 
épaisses,  lardacées  à  leur  face  externe,  très  fongueuses  intérieurement). 

L'amélioration  est  rapide.  L'état  général  se  relève.  Pas  de  fièvre.  Le 
petit  abcès  en  voie  de  formation  à  l'avant-bras  gauche,  qu'on  avait 
réservé  dans  le  but  d*en  faire  l'extirpation  et  l'examen  histologique,  dis- 
paraît graduellement  sans  laisser  de  traces. 

La  malade  sort  à  la  fin  d*août  complètement  cicatrisée  et  ayant  repris 
des  forces  au  delà  de  toute  espérance. 


€■!«  des  abcès  asalflaentii  volaailiienx  de  la  eoUwe, 

d^orlgine  vertébrale. 

Par  le  D'  Julbs  Bobckbl,  chirurgien  des  hôpitaux  civils  de  Strasbourg. 

Je  ne  voudrais  dire  qu'un  seul  mot  sur  la  cure  des  abcès  ossi- 
fluents  volumineux  de  la  cuisse,  d'origine  vertébrale. 

Vous  savez  tous  qu'il  y  a  une  dizaine  d'années  à  peine,  ces  abcès 
étaient  considérés  comme  de  véritables  noli  me  tangere . 

La  méthode  antiseptique,  puis  Tanatomie  pathologique  de  ces 
abcès,  mieux  étudiée  depuis  quelques  années,  ont  fait  faire  un 
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pas  immense  à  la  question;  aussi  ne  craint-on  plus  aujourd'hui 
d'ouvrir  ces  collections. 

Pour  obtenir  toute  la  sécurité  désirable,  il  faut  faire  des  incisions 
étendues  et  multiples.  C'est  là  le  point  que  je  désire  mettre  en 
relief  dans  cette  note.  Voici  la  pratique  que  j'ai  adoptée  depuis 
neuf  ans,  comme  l'attestent  plusieurs  faits  (Obs.  224,  etc.)  consi- 
gnés dans  mes  Fragments  de  chirurgie  antiseptique  (Paris,  Ger- 
mer Baillière,  1882). 

Je  suppose  un  abcès  ossifluent,  ayant  fusé  jusqu'à  la  cuisse,  au- 
dessous  du  ligament  de  Poupart,  par  conséquent  à  une  distance 
très  grande  de  son  point  de  départ. 

Je  commence  par  faire  : 

l' Une  incision  de  12  à  15  centimètres  au-dessus  et  parcMHement 
au  ligament  de  Poupart^  comme  pour  la  ligature  de  Tiliaque 
externe.  Cette  incision  faite  couche  par  couche  pénètre  dans 
le  foyer; 

2«  Une  contre-ouverture  verticale  très  étendue  sur  le  prolonge- 
ment crural  de  la  collection; 

3o  Vnecontre-ouverture  de  6  à  8  centimètres  dans  la  région 
lombaire^  même  lorsqu'il  n'y  a  pas  de  diveilicule  lombaire.  Cette 
incision  a  pour  but  de  favoriser  Técoulement  du  pus  dans  la  partie 
la  plus  décUve. 

Les  incisions  étendues  sont  de  toute  rigueur,  pour  explorer  la 
cavité  de  l'abcès  et  en  retirer  les  esquilles  flottantes  plus  ou  moins 
volumineuses,  qu'on  y  rencontre  si  souvent. 

Cela  fait  je  désinfecte  le  foyer  :  tout  d'abord  il  &ut  extirper  la 
poche  aussi  loin  que  possible,  en  se  servant  du  bistouri  ou  des 
ciseaux  pour  les  parties  accessibles,  de  la  cuiller  tranchante  pour 
les  parties  profondes;  pour  activer  cette  manœuvre  et  faciliter  le 
détachement  de  la  poche,  je  promène  très  rapidement  dans  son 
intérieur  et  jusque  dans  la  cavité  abdominale,  des  éponges  montées, 
imbibées  d'une  solution  au  1/10  de  chlorure  de  zinc.  La  destruc- 
tion et  l'élimination  des  parties  malades  se  fait  alors  à  coup  sûr. 
Je  termine  par  un  grand  lavage  avec  la  solution  faible,  pour 
chasser  l'excès  de  chlorure.  J'établis  ensuite  le  drainage  de  part 
en  part  au  moyen  de  tubes  rouges  de  gros  calibre,  que  je  rem- 
place au  bout  de  quelques  jours  par  de  simples  bouts  de  tube, 
placés  dans  les  différentes  plaies.  Je  ne  conseille  pas  de  faire  la 
réunion,  sauf  pour  diminuer  l'étendue  de  l'incision  crurale.  Les 
plaies  abdominale  et  lombaire  restent  largement  béantes. 

Un  pansement  antiseptique  quelconque  est  appliqué,  qu'on 
renouvelle  suivant  les  errements  connus. 

J'ai  traité  d'après  cette  méthode  7  abcès  ossifluents  volumi- 
neux de  la  cuisse,  d'origine  vertébrale,  et  j'ai  eu  7  succès,  dont 
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5  définitifs  :  mes  deux  derniers  opérés  ont  encore  des  fistulettes 
(janvier  et  août  1884)* 

La  date  de  l'opération  remonte  aux  années  1876  (Obs.  224,  loc. 
cit.),  1879, 1881  (Obs.  222,  223,  225).  L'exemple  le  plus  curieux 
concerne  un  adulte  de  vingt-six  ans,  opéré  en  1881;  ses  plaies 
restèrent  fistuleuses  pendant  dix-huit  mois;  depuis  le  mois  de 
février  1883,  la  guérison  est  définitive. 

Je  suis  heureux  de  pouvoir  ajouter  que  la  guérison  a  été  con- 
statée chez  un  certain  nombre  d'entre  eux,  par  plusieurs  de  nos 
collègues  ici  présents  :  MM.  Pozzi,  Berger,  Nicaise,  BouiUy, 
Poncet,  etc. 

J'ajoute  qu'à  l'heure  actuelle,  six  de  mes  opérés  jouissent  d'une 
santé  florissante. 

Un  seul,  Tavant-dermer  opéré  (1884),  est  menacé  de  tubercu- 
lose généralisée. 


Sur  lem  abeès  froids, 

Par  le  professeur  Socin  (de  Bêle). 

L'abcès  froid  n'est  pas  une  entité  morbide  :  cette  dénomination 
ne  peut  s'appliquer  qu'à  un  ensemble  de  phénomènes  cliniques 
dont  il  est  difficile  de  circonscrire  exactement  les  limites.  Nous 
pouvons  les  définir  :  collection  purulente  se  formant  lentement, 
sans  chaleur  ni  fièvre.  Dans  la  plupart  des  cas,  la  suppuration 
s'établit,  non  dans  des  tissus  sains,  mais  dans  des  tissus  déjà 
malades,  et,  de  tous  les  tissus  pathologiques,  ce  sont  les  granula- 
tions fongueuses  qui  me  paraissent  devenir  le  plus  souvent  le 
siège  de  cette  sorte  de  suppuration.  £t  comme  d'autre  part  nous 
savons  que  le  tissu  fongueux  se  développe  lui-même,  la  plupart  du 
temps,  dans  les  os  ou  les  articulations,  les  abcès  froids  seront 
presque  toujours  oaaifluents.  Ce  n'est  qu'en  seconde  ligne  cpxe 
viennent  les  glandes  lymphatiques,  les  gaines  tendineuses,  les 
bourses  séreuses,  le  tissu  connectif  sous-cutané,  celui  qui  entoure 
les  reins,  etc.,  etc. 

Maintenant  comment  s'établit  la  suppuration?  Ce  fait  n'est 
d'abord  pas  aussi  fréquent  qu'on  le  pense  généralement  M.  Trélat 
l'a  déjà  fait  observer  hier  à  propos  des  coxalgies.  Il  en  est  de 
même  pour  toutes  les  autres  localisations  de  la  tuberculose.  La 
suppuration  est,  ici  comme  ailleurs,  un  accident  qui  peut,  mais 
qui  ne  doit  pas  nécessairement  se  présenter.  Ici  comme  ailleurs 
elle  est  due  à  Taction  du  ou  des  microbes  pyogènes.  Cependant 
je  dois  faire  une  réserve.  Si  pour  le  pus  de  l'abcès  chaud  et  du 
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phlegmon  la  présence  et  Faction  des  microbes  me  parait  être 
démontrée  jusqu'à  l'évidence,  les  expériences  que  nous  avons 
faites  dans  les  abcès  froids  ne  sont  pas  si  probantes.  Sur  12  ino- 
culations pratiquées  avec  du  pus  d'abcès  froid,  4  fois  les  tubes 
restèrent  stériles,  et  cela,  môme  lorsque  le  microscope  y  avait  tait 
reconnaître  les  microccos  pyogènes. 

Je  ne  puis  pas  ici  entrer  dans  de  plus  amples  détails.  II  y  a  là 
un  point  d'étiologie  qui  demande  à  être  l'objet  de  nouvelles 
recherches.  En  outre,  et  ceci  est  encore  un  point  sur  lequel  je 
n'insisterai  pas,  l'observation  journalière  prouve  que  la  suppura- 
tion d'un  foyer  fongueux  ne  constitue  pas  une  complication  regret- 
table. Bien  au  contraire,  dans  bon  nombre  de  cas  il  faut  la  consi- 
dérer comme  un  événement  heureux  qui  peut  enrayer  les  progrès 
de  la  tuberculisation  ou  même  amener  la  fonte  totale  du  foyer  et 
en  opérer  la  guérison.  Il  n'est  pas  très  rare  de  voir  un  abcès  froid 
disparaître  par  résorption,  ou  guérir  après  s'être  ouvert  spontané- 
ment sans  intervention  chirurgicale.  N'y  aurait-il  pas,  dans  ces 
cas-là,  lutte  entre  deux  espèces  de  microorganismes  existants, 
lutte  qui  se  terminerait  pas  la  défaite  complète  et  totale  de  l'un 
des  adversaires? 

Mais  nous  n'avons  aujourd'hui  à  nous  occuper  que  de  la  cure 
des  abcès  froids.  Le  traitement  que  je  préconise  ne  diflère  pas 
essentiellement  de  celui  qui  a  déjà  été  décrit  aujourd'hui.  En 
somme,  je  suis  de  l'avis  de  M.  Trélat  et  je  ne  reconnais  qu'une 
indication  capitale  :  enlever  tout,  Vahcès  et  ses  parois^  puis  le 
foyer  primitif  s'il  y  en  a  un.  La  seule  exception  forcée  à  cette 
règle,  c'est  l'impossibilité  anatomique  de  la  remplir  :  cas  fréquent 
sans  doute,  mais  qui  peut  être  rendu  moins  fréquent  par  le  pro- 
cédé opératoire.  Je  ne  mentionnerai  que  deux  points.  L'incision 
des  téguments  doit  être  grande  ;  mettre  à  nu  le  foyer  aussi  com- 
plètement que  possible;  permettre  non  seulement  de  toucher,  mais 
de  voir,  afin  que  le  moindre  des  trajets  fistuleux,  des  boyaux  qui 
conduisent  dans  la  profondeur  des  tissus,  ne  puisse  échapper  à 
l'investigation,  et  soit  à  son  tour  dilaté  et  incisé.  Il  ne  faut  pas 
craindre  de  sectionner  largement  et  successivement  les  diverses 
couches  musculaires  et  ne  respecter  que  les  troncs  vasculaires  et 
nerveux.  Souvent,  en  agissant  de  cette  manière,  on  parviendra  à 
découvrir  un  foyer  osseux  qui  avait  échappé  au  diagnostic  clinique. 

Le  second  point  que  je  recom  mande  à  votre  attention,  est  l'oc- 
clusion complète  de  ces  plaies  d'opération,  qui  sont  souvent 
énormes.  Il  faut,  après  l'exérèse  de  tous  les  tissus  malades,  s'appli- 
quer à  suturer  exactement  et  séparément  toutes  les  couches  que 
Ton  a  dû  inciser  (sutures  à  étages),  à  ne  laisser  aucune  lacune 
entre  ces  diverses  couches,  et,  si  on  termine  par  un  pansement 
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suffisamment  compressif  et  absolument  antiseptique,  on  obtiendra, 
dans  bien  des  cas,  une  prompte  et  complète  guérison  par  pre- 
mière intention. 

Voici  maintenant,  sous  forme  d'un  tableau  très  sommaire,  les 
résultats  que  j*ai  obtenus  en  suivant  les  principes  que  je  viens 
d'esquisser.  Ce  tableau  comprend  94  observations  d'abcès  froids 
qui  n'ont  pas  été  choisis,  mais  qui  se  sont  suivis  dans  les  derniers 
temps  à  mon  service  hospitalier.  J'ai  laissé  de  côté  tous  les  cas  de 
résection,  d^empyème,  d'extirpation  de  ganglions  lymphatiques 
pour  me  borner  aux  abcès  froids  proprement  dits. 

TABLEAU  STATISTIQUE   DES  RESULTATS  OBTENUS   DANS  94  CAS  D'ABCÈS  FROIDS 

A.  —  OMftfliMnta  (69  cas). 

1.  Vertèbres  :  25  cas. 

5  guérisons  complètes  par  première  intention. 

16  guérisons  incomplètes  avec  persistance  de  trajets  flstuleux. 
4  insuccès  opératoires  (c'esUà-dire  récidive  de  la  collection  purulente). 

2.  Os  du  bassin  et  sacrum  :  11  cas. 

4  guérisons  complètes  par  première  intention. 

2  guérisons  complètes  après  suppuration  de  la  flstule  du  drain,  en  6  se- 
maines et  2  mois. 
4  guérisons  incomplètes  avec  fistules  persistantes. 

1  insuccès  (homme  cachectique  âgé  de  66  ans). 

3.  Côtes  :  17  cas. 

12  guérisons  complètes  par  première  intention. 

2  guérisons  complètes  après  suppuration  du  canal  du  drain. 

2  guérisons  incomplètes  avec  persistance  d*un  trajet  fistuleux. 

1  insuccès. 

4.  Sternum  :  3  cas. 

3  guérisons  incomplètes  avec  fistules. 

5.  Os  des  membres  :  10  cas. 

4  guérisons  complètes  par  première  intention. 

3  guérisons  complètes  lentes  (maximum  2  mois). 
3  guérisons  incomplètes. 

6.  Os  divers  :  3  cas. 

2  guérisons  complètes  (apophyse  mastoïdienne). 
i  guérison  incomplète  (os  frontal). 

B.  —  Abcès  froids  idlopathiqnes  (25  cas). 

12  guérisons  complètes  par  première  intention. 

7  guérisons  complètes  après  suppuration  d'un  trajet  flstuleux  pendant 
4  à  12  semaines. 

6  guérisons  incomplètes  avec  persistance  de  la  flstule  du  drain. 

En  suivant  les  malades  non  guéris  complètement  après  leur 
sortie  du  service  nous  pûmes  constater  : 

Parmi  les  malades  souffrant  d*ostéite  fongueuse  des  vertèbres....  7  morts. 

—  _  _  _  —       du  bassin 3  morts. 

—  —  —  —  —       des  membres....  i  mort. 

—  —  —         d'abcès  idiopathique 1  mort. 

La  cause  de  la  mort  fut  soit  une  tuberculisation  généralisée, 
soit  la  phthisie  pulmonaire. 
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DISCUSSION 

M.  Trélat  appuie  Topinion  de  M.  Houzel  sur  les  avantages  du 
siphon-drain.  Il  rappelle  que  depuis  six  ans  il  s'est  rallié  à  la 
méthode  d'extirpation  des  abcès  froids,  depuis  que  les  découver- 
tes anatomo-pathologiques  en  ont  démontré  la  nature  tubercu- 
leuse. Mais  à  cet  égard  on  doit  faire  une  distinction  capitale  entre 
les  abcès  froids  des  ganglions  et  les  abcès  confluents  du  tissu 
cellulaire.  En  effet,  ces  derniers  sont  parfois  secondaires  à  la 
lésion  osseuse,  dont  ils  ne  sont  que  la  conséquence;  dans  d'autres 
cas,  au  contraire,  l'abcès  est  primitif  et  la  lésion  osseuse  n'appa- 
ratt  que  secondairement.  Ce  fait  s'observe  dans  des  cas  d'abcès 
péri-articulaires  de  la  hanche  comme  M.  Trélat  Ta  indiqué;  on 
conçoit  que  dans  ces  circonstances  remploi  de  la  méthode  offre 
des  difficultés  plus  grandes  et  qu'on  devra  parfois  avoir  recours 
à  la  résection. 

M.  Verneuil.  Je  regrette  de  jeter  une  note  discordante  dans  ce 
concert  d'éloges  décernés  au  grattage.  Je  n'accepte  pas  la  mé- 
thode d'une  manière  générale,  et  ne  la  réserve  que  pour  les 
trajets  fistuleux  résultant  d'abcès  ouverts  depuis  un  certain 
temps.  Je  préfère  employer  la  méthode  de  Masetig  von  Morhof 
(de  Vienne)  qui  consiste  dans  l'injection  d'éther  iodoformé  dans 
la  cavité  de  Tabcès.  Je  puis  fournir  à  Tappui  de  cette  méthode 
trois  observations  d'absolue  guérison;  dans  l'une,  extrêmement 
remarquable,  il  s'agissait  d'un  énorme  abcès  allant  du  diaphragme 
au  condyle  interne  du  fémur. 

Le  principe  même  sur  lequel  se  basent  les  partisans  en  grat- 
tage et  qui  consiste  dans  la  nécessité  de  la  destruction  totale  de 
la  poche  est-il  inattaquable?  Je  ne  le  crois  pas.  Je  n'aurais  rien  à 
objecter  si  l'on  se  contentait  de  détruire  la  partie  interne  et  molle 
de  la  poche;  mais  il  me  semble  qu'en  attaquant  avec  la  cuiller 
tranchante  la  coque  fibreuse  périphérique,  on  supprime  la  bar- 
rière salutaire  qui  s'opposait  à  la  migration  et  peut-être  k  la 
généralisation  des  parasites  qu'elle  emprisonnait.  Pour  toutes  ces 
raisons,  je  suis  opposé  à  la  méthode  sanglante  dans  le  traitement 
des  abcès  froids,  ou  du  moins  je  commence  et  je  commencerai 
comme  par  le  passé,  par  employer  la  méthode  non  sanglante  dont 
je  constate  et  Futilité  et  la  bénignité. 


Séuee  do  samedi  if  avril  (matin) 

Présidence  de  M.  le  professeur  Socm  (de  Bâle). 

Question  à  l'ordre  du  jour  :  Des  indications  opératoires 
dans  les  blessures  profondes  de  l'abdomen. 


Des  Indieations  opératoires  dann  les  eontosions  et  raptnres  de 
rinteatia  sans  lésion  apparente  des  parois  abdominales. 

Par  le  D^  P.  Cbavassb,  professeur  agrégé  au  Val-<le-Grâce. 

Je  me  bornerai,  dans  cette  communication,  à  étudier  les  indica- 
tions opératoires  dans  les  contusions  graves  et  ruptures  de  Tin- 
testin  sans  lésion  apparente  des  parois  abdominales,  et  à  vous  sou- 
mettre les  idées  qui  m*ont  été  suggérées,  d'un  côté  par  mes 
nombreuses  recherches  sur  ce  sujet,  et  d'un  autre  côté  par  les 
particularités  d'une  opération  que  j'ai  eu  à  pratiquer  pour  un  cas 
de  cette  catégorie. 

Il  faut  dire  tout  d'abord  que,  si  les  documents  dans  lesquels  des 
chirurgiens  du  plus  grand  mérite  ont  conclu  en  faveur  d'une  inter- 
vention opératoire  sont  assez  nombreux,  en  revanche  peu  d'opé- 
rations ont  été  faites,  car  je  n'en  connais  que  deux  :  celle  de 
M.  Bouilly  et  celle  gui  m'est  personnelle  et  que  j'ai  communiquée 
en  décembre  1884  à  la  Société  de  chirurgie  (je  ne  parle  évidem- 
ment que  des  observations  publiées). 

La  léthalité  considérable  des  lésions  traumatiques  de  l'intestin, 
qu'on  pourrait  appelei^  «  fermées  »,  avait  depuis  le  commence- 
ment de  ce  siècle  amené  beaucoup  de  chirurgiens  à  l'idée  qu'une 
intervention  destinée  à  agir  directement  sur  la  contusion  grave  ou 
la  déchirure  intestinale  pourrait  prévenir  la  mort  d'un  grand  nom- 
bre de  blessés,  en  empêchant  TeOusion  du  contenu  de  l'intestin 
dans  le  péritoine.  Jobert  (de  Lamballe)  et  Baudens  émirent  les 
premiers  cette  opinion,  et  cependant  celui-ci,  malgré  sa  hardiesse 
habituelle,  n'osa  pas  intervenir  dans  un  cas  où  l'indication  était 
formelle.  C'est  qu'alors,  encore,  les  opérations  sur  le  péritoine 
étaient  considérées  comme  extrêmement  graves,  et  il  a  fallu  que 
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ies  nombreuses  laparotomies  de  la  période  contemporaine  vinssent 
démontrer  tout  ce  qu'il  y  avait  d'exagéré  dans  cette  manière  de 
voir,  surtout  depuis  l'emploi  de  la  méthode  antiseptique  pour 
que,  peu  à  peu,  cette  tendance  à  l'intervention  ait  pris  plus  de  consis- 
tance dans  Tesprit  des  chirurgiens  et  ait  apparu  sous  un  jour  moins 
défavorable.  Vous  savez,  du  reste,  qu'actuellement  il  se  produit, 
surtout  en  Angleterre  et  en  Amérique,  un  mouvement  d'opinion 
pour  le  traitement  des  péritonites,  mémetraumatiques,  parla  lapa- 
rotomie et  le  lavage  antiseptique  de  la  cavité  péritonéale. 

M.  Bouilly,en  1883,  a  le  mérite  d'avoir  le  premier  exécuté  l'opé- 
ration qui  nous  occupe,  et  à  ce  propos  il  en  a  nettement  posé  la 
plupart  des  indications.  Plus  tard,  en  présence  d'un  traumatisme 
localisé  de  l'abdomen  ayant  déterminé  des  phénomènes  périto- 
néaux,  j'ai  eu  aussi  à  intervenir,  mettant  ainsi  en  pratique  les 
conclusions  auxquelles  j'étais  arrivé  dans  un  mémoire  précédent 
{Archives  de  médecine  miUtatre,  août  et  juillet  1884). 

Quelles  sont  donc  les  indications  de  cette  opération?  Je  les  divi- 
serai en  :  1**  indications  générales;  2<*  indications  opératoires  pro- 
prement dites. 

A.  Indications  générales.  —  l^En  première  ligne  doit  se  placer 
la  gravité  extrême  de  ces  lésions  abandonnées  à  elles-mêmes, 
c'est-à-dire  traitées  par  les  moyens  vulgaires  employés  contre  la 
péritonite.  En  effet,  la  mortalité,  d'après  mes  recherches,  portant 
sur  150  cas,  est  de  96  0/0,  et  il  est  évident  que  ce  chiffre  est  au- 
dessous  de  la  réalité  car,  à  l'inverse  des  succès,  tous  les  cas  de 
mort  ne  sont  pas  pubhés; 

2®  En  opposition  avec  cette  indication,  doit  se  poser  la  question 
de  savoir  si  l'opération  sera  utile.  Gelse  a  dit  jadis  quMI  vaut  mieux 
tenter  un  remède  douteux  que  de  n'en  tenter  aucun.  Et  bien  I  ici, 
le  remède  n'est  même  pas  douteux,  car  Topération  peut  être  réel- 
lement utile,  comme  le  démontre  l'observation  de  M.  Bouilly. 
Quant  à  mon  opération,  dans  laquelle  j'ai  trouvé  avec  une  contu- 
sion du  colon  transverse  un  écrasement  non  soupçonné  d'une 
partie  du  pancréas,  elle  m'a  démontré  que  l'intervention  opéra- 
toire faite  dans  les  plus  mauvaises  conditions  n'est  pas  nuisible, 
car  si,  dans  ce  cas,  elle  n'a  eu  aucun  résultat  thérapeutique,  elle 
a,  du  moins,  retardé  la  mort  du  malade. 

B.  Indications  opératoires  proprement  dites.  — 1*  Il  faut  inter- 
venir dès  que  l'on  a  la  certitude  d'une  contusion  grave  ou  d'une 
rupture  de  l'intestin ,  et  je  ne  suis  pas  éloigné  d'admettre  l'opinion 
émise  par  le  D^"  Mickulicz  (de  Cracovie)  à  l'assemblée  des  natura- 
listes et  médecins  allemands  en  1884,  à  savoir  qu'on  doit  inter- 
venir, même  lorsqu'on  est  dans  le  doute.  La  laparotomie  dans  ce 
dernier  cas  ne  doit  pas  être  tentée,  d'après  nous,  comme  un 


SÉANCE  DU  il   AVRIL  (MATINf  257 


simple  moyen  de  diagnostic,  mais  bien  comme  le  premier  temps 
d'une  opération  réglée  destinée  à  agir  sur  l'intestin;  si  la  lésion 
intestinale  se  borne  à  une  contusion  légère,  l'opération  se  trans- 
foi*mera  en  traitement  chirurgical  de  la  péritonite  par  le  lavage 
antiseptique  et  le  drainage. 

Il  n'est  pas  toujours  facile  d'acquérir  une  certitude,  et  le  doute 
surgira  assez  souvent  dans  l'esprit  du  chirurgien.  D'après  mes 
recherches,  je  crois  que  les  signes  suivants  sont  les  plus  propres 
à  fixer  le  diagnostic,  bien  entendu  après  élimination  de  la  lésion 
des*  autres  viscères  : 

l""  La  violence  et  le  mode  d'action  de  la  force  vulnérante; 

S""  La  prolongation  du  shock  (son  intensité  ne  signifie  rien)  ;  le 
pouls  ne  se  relève  pas  après  l'accident  comme  dans  les  cas  de 
simple  commotion;  au  contraire  il  reste  petit,  déprimé,  et  s'accé- 
lère considérablement  en  même  temps  que  la  respiration  aug- 
mente de  fréquence,  et  ces  deux  phénomènes  forment  contraste 
avec  le  peu  d'élévation  de  la  température,  qui  dépasse  rarement 
SS""  dans  Taisselle  ; 

3*  Une  douleur  vive  et  persistante,  localisée  en  un  point,  accrue 
par  la  pression,  signe  déjà  indiqué  par  Poland. 

Quant  aux  selles  et  aux  vomissements  sanguins,  au  ballonne- 
ment rapide,  aux  symptômes  fournis  par  Tauscultation  et  la  per- 
cussion, ce  sont  des  signes  trop  rares  et  trop  inconstants  pour 
qu'on  puisse  compter  sur  eux. 

Dès  que  les  phénomènes  péritonéaux  éclatent,  il  n'y  a  plus  de 
doute  et  il  faut  se  hâter  d'opérer,  car,  ainsi  que  le  démontrent  la 
plupart  des  observations,  le  coUapsus  s'accentue  de  plus  en  plus  et 
la  mort  ne  tarde  pas  à  survenir,  parfois  brusquement;  un  retard 
de  quelques  heures  rendrait,  par  conséquent,  l'opération  inutile 
ou  impraticable. 

L'intervention  opératoire  doit  donc  être  aussi  hâtive  que  pos- 
sible, et  je  me  rallie  à  l'avis  émis  par  M.  le  professeur  Cbauvel 
dans  le  rapport  qu'il  a  lu  à  la  Société  de  chirurgie  sur  mon  obser- 
vation ;  il  faut  faire  la  laparotomie  presque  immédiatement  après 
le  traumatisme,  dès  que  l'on  soupçonne  la  rupture  intestinale, 
afin  de  réaliser  les  plus  grandes  chances  de  succès.  Si,  en  eflét,, 
on  attend  la  généralisation  de  la  péritonite,  on  se  trouvera  dans 
des  conditions  très  mauvaises,  car  on  aura  à  combattre  à  la  fois  la 
lésion  intestinale  et  une  inflammation  péritonéale  grave  et  sep- 
tique. 

2^  Du  siège  de  Vincisian.  —  D'après  Baudens,  dans  tous  les 
traumatismes  abdominaux  quels  qu'ils  soient,  la  lésion  siège  tou- 
jours derrière  le  point  de  la  paroi  frappé;  j'ai  pu  vérifier  expéri- 
mentalement et  ciiniquement  la  réalité  de  ce  fait,  qui  s'explique 
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par  le  mécanisme  de  production  de  la  déchirure  de  Tintestin.  On 
doit  donc  se  rapprocher,  autant  que  possible,  du  lieu  où  a  porté  la 
force  Yulnérante.  L'incision  sera  Caite  plus  ou  moins  haut  sur  la 
ligne  blanche,  afin  de  faciliter  les  recherches,  et  elle  sera  aussi 
longue  qu'on  le  jugera  nécessaire,  cette  longueur  ne  pouvant  être 
considérée  comme  un  danger. 

L'opérateur  n'oubliera  pas  que  les  lésions  intestinales  multiples 
ne  sont  pas  rares  (15  0/0  des  cas  publiés)  et  alors  siègent  presque 
toujours  sur  des  anses  superposées  d'avant  en  arrière. 

Entrer  dans  les  détails  de  l'opération  serait,  ce  me  semble, 
sortir  de  la  question,  et  je  me  contenterai  de  dire  que  si  la  rupture 
est  étendue,  comprenant  plus  du  tiers  du  calibre  de  l'intestin,  il 
faut,  suivant  l'opinion  émise  en  1883  par  la  Société  de  chirurgie, 
se  borner  à  l'établissement  d'un  anus  artificiel;  on  agirait  de  même 
si  on  rencontrait  une  contusion  grave  nécessitant  la  résection  d'une 
portion  d'anse  intestinale;  si  les  déchirures  sont  multiples,  on 
suturera  à  points  perdus  les  plus  petites,  et  on  agira  comme  ci- 
dessus  pour  les  autres;  parfois  il  y  aura  lieu  de  réséquer  un  seg- 
ment plus  ou  moins  étendu  d'intestin. 

Il  me  reste,  pour  terminer,  à  passer  en  revue  les  contre-indica* 
tiens  de  l'intervention  opératoire  :  l""  Il  est  généralement  admis 
que  la  concomitance  de  traumatismes  du  foie,  de  la  rate,  des  reins 
et  des  gros  vaisseaux,  organes  auxquels  j'ajouterai  le  pancréas  dont 
la  lésion  signalée  dans  aucun  fait  semblable  a  été  rencontrée  dans 
notre  cas,  est  une  circonstance  nécessitant  l'abstention.  Il  faut 
cependant  signaler  ici  que  Parkes,  à  la  suite  d'études  et  d'expé- 
riences sur  les  blessures  de  ces  différents  viscères  par  les  armes  à 
feu,  conseille  une  intervention  ayant  pour  but,  soit  d'enlever  les 
parties  lésées,  soit  de  les  cautériser  suivant  la  gravité,  et  recom- 
mande aussi  d'aller  lier  les  gros  vaisseaux  atteints. 

Les  lésions  de  la  vésicule  biliaire  ou  de  la  vessie  ne  me  semblent 
pas  devoir  être  classées  parmi  les  contre-indications,  mais  néces- 
siteront une  opération  complémentaire  variable  suivant  la  cir- 
constance. 

2®  Le  collapsus  grave,  marqué  par  une  dépression  considérable 
(les  forces  et  par  une  température  voisine  de  SS""  est  une  contre* 
indication  commune  à  beaucoup  d'autres  opérations.  Cette  con- 
tre-indication, parfois  primitive,  se  présentera  fréquemment  si 
l'on  temporise  trop. 

3^  Enfin  la  date  avancée  des  accidents  joue  aussi  un  rôle  impor- 
tant dans  la  décision  à  prendre,  car  alors  il  y  aura  une  péritonite 
septique  généralisée,  peut-être  au-dessus  des  ressources  théra- 
peutiques de  l'antisepsie  directe,  et  qui  aura,  en  outre»  produit  des 
adhérences  gênantes  pour  le  dévidement  des  anses  intestinales. 
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Cependant  ces  adhérences  ne  se  forment  ni  aussi  rapidement  ni 
aussi  solides  qu'on  le  pense  en  général. 

Conclusions  :  1*  La  laparotomie,  en  thèse  générale,  sera  prati- 
quée dans  tous  les  cas  de  contusions  graves  et  de  ruptures  de 
rintestin  fermées,  c'est-à-dire  sans  lésion  apparente  des  parois  de 
l'abdomen  ; 

2*  Elle  sera  &ite  le  plus  hâtivement  possible,  dans  les  premières 
heures  qui  suivent  le  traumatisme,  avant  la  généralisation  de  la 
péritonite  ; 

3^  On  se  rapprochera  le  plus  possible  du  point  oCi  aura  porté  la 
violence  traumatique.  Si  la  déchirure  est  minime,  on  fera  une 
suture  perdue  et  on  refermera  Tabdomen  en  mettant  un  tube  à 
drainage;  si  elle  est  totale,  ou  comprend  plus  du  tiers  de  la  circon- 
férence de  l'intestin,  on  établira  un  anus  artificiel;  on  agira  de 
même  si,  en  raison  de  déchirures  multiples  rapprochées,  on  est 
obligé  de  réséquer  une  portion  d'intestin.  En  présence  d'une  con- 
tusion grave  on  se  comportera,  suivant  le  cas,  conmie  pour  les 
ruptures; 

4^  Cette  opération  est  d'une  utilité  incontestable,  étant  donné 
l'excessive  léthalité  dans  les  lésions  de  ce  genre.  Même  dans  le  cas 
où  elle  se  bornera  à  son  premier  temps,  c'est-à-dire  à  une  simple 
incision  restant  exploratrice,  elle  sera  utile  en  permettant  de 
traiter  antiseptiquement  la  péritonite; 

5®  Les  contre-indications  seront  tirées  de  la  dépression  des 
forces,  d'un  collapsus  trop  prononcé  et  indiqué  par  une  tempéra- 
ture de  d&^  à  35^,  de  la  date  éloignée  des  accidents,  et  de  la  con- 
comitance des  lésions  de  la  rate,  du  pancréas,  des  reins  et  du  foie 
{vésicule  exceptée) . 

Telles  sont,  messieurs,  les  considérations  que  j'ai  cru  devoir 
soumettre  à  votre  appréciation,  au  sujet  d'une  action  chirurgicale 
qui,  je  le  crois,  est  destinée  à  sauver  la  vie  de  bon  nombre  de 
blessés  dans  des  circonstances  oti  nous  étions  complètement 
désarmés. 


IV«te  sor  les  Ittdleatloas  opératoires  dans  1»  déehirnre 
tranouktlqoe  sons-eataaée  dn  rela. 

Par  le  D'  G.  Mauhoury,  chirurgien  de  THôtel-Dieu  de  Chartres. 

Les  indications  opératoires  dans  les  contusions  et  les  déchirures 
souS'CUtanées  du  rein  ne  sont  pas  encore  bien  fixées;  l'interven- 
tion immédiate  recommandée  par  Simon  dans  les  hématuries 
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graves  est  resiée  jusqu'à  présent  dans  le  domaine  de  la  théorie; 
et  la  néphrectomie  n*a  jamais  été  pratiquée  dans  les  suppurations 
consécutives  au  traumatisme  sous-cutané  du  rein.  Un  fait  que 
j'ai  eu  lieu  d'observer  et  dans  lequel  Tintervention  fut  d'ailleurs 
extrêmement  simple  me  permettra  de  présenter  quelques  con- 
sidérations à  ce  sujet.  Voici  d'abord  le  fait  : 

ObserTation.  —  Déchirure  sous-cutanée  du  rein,  —  Hématuries  secondaires 
très  graves.  —  Suppuration  du  foyer  traumatique.  —  Incision  et  ablation  de 
fragments  isolés  de  tissu  rénal,  —  Le  31  août  i883  je  fus  appelé  dans 
un  hameau  des  environs  de  Chartres  pour  voir  un  jeune  homme  de 
vingt-sept  ans,  charretier,  qui  me  raconta  ce  qui  suit  :  Le  26  juin, 
il  conduisait  une  grosse  voiture  attelée  de  cinq  chevaux,  lorsque^  en 
sortant  par  la  porte  d'une  ferme,  ses  chevanx  ayant  tourné  un  peu 
trop  brusquement,  la  chaîne  du  trait  l'appliqua  violemment  contre  le 
pilier  de  la  porte  et  le  roula  contre  ce  pilier.  Il  ressentit  alors  une 
sorte  de  craquement  dans  le  ventre  et  fut  jeté  par  terre.  On  le  porta 
daus  son  lit;  il  éprouvait  une  douleur  violente  de  côté,  pouvait  À 
peine  respirer,  mais  cependant  il  n*y  avait  sur  le  corps  ni  plaie,  ni  trace 
extérieure  de  contusion. 

Le  lendemain  de  Taccident,  Turine  était  rose  et  elle  resta  telle  les 
trois  ou  quatre  jours  suivants.  Le  surlendemain  de  son  accident  il  se 
promena  un  peu  sans  éprouver  aucune  douleur.  Deux  jours  plus  tard,  il 
alla  en  voiture  à  quelques  lieues  de  là  consulter  un  rebouteur  qui  lui 
trouva  une  fracture  de  la  clavicule  droite  dont  il  porte  effectivement  la 
trace.  Enfin,  six  jours  après  son  accident,  il  quittait  complètement  le  lit 
et  restait  levé  toute  la  journée;  à  ce  moment  l'urine  était  redevenue  par- 
faitement claire  ;  j'ai  cherché  si  ce  malade  avait  présenté  un  signe  fort 
important  pour  le  diagnostic,  sur  lequel  mon  maître  M.  Verneuil  a  attiré 
Tattention,  à  savoir  la  diminution  brusque  de  la  quantité  d'urine  immé- 
diatement après  le  traumatisme,  mais  les  renseignements  qui  m'ont  été 
donnés  étaient  très  vagues,  le  malade  n'avait  conservé  aucun  souvenir 
précis  à  ce  sujet. 

Le  malade  n'éprouvait  plus  aucun  malaise  et  il  se  croyait  complète- 
ment guéri,  n'étant  plus  retenu  que  par  sa  fracture  de  la  clavicule.  Aussi, 
quinze  jours  après  son  accident,  il  retournait  à  pied  à  8  ou  9  kilomètres 
de  là,  reprendre  son  service  de  charretier.  Il  n'y  resta  qu'une  demi- 
journée.  En  arrivant,  il  urina  un  peu  de  sang;  dans  l'après-midi  étant 
allé  labourer  dans  les  champs,  il  ressentit  brusquement  une  crise  de 
coliques  avec  vives  douleurs  de  reins;  il  ne  put  à  cause  de  la  douleur 
rentrer  de  suite,  et,  quand  il  le  put,  deux  heures  environ  après  la  crise 
douloureuse,  il  urina  avec  une  certaine  gêne  mais  d'un  seul  jet,  un  litre 
environ  d'un  liquide  noirâtre,  épais,  qu'il  appelle  du  sang  meurtri. 

On  le  ramena  alors  chez  lui  en  voiture,  mais  il  dut  faire  les  deux  der- 
niers kilomètres  de  la  route  à  pied.  En  arrivant  il  urina  des  caillots  de 
sang.  Le  lendemain  il  éprouva  une  grande  gêne  pour  uriner.  Le  rebou- 
teur ne  lui  ayant  pas  réussi,  il  alla  consulter  le  pharmacien  qui  lui  vendit 
une  sonde  avec  laquelle  il  se  sonda  lui-même  et  donna  issue  à  des  cail* 
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lois  sanguins  très  abondants.  Les  jours  suivants  il  continua  à  pisser  des 
caillots.  Il  resta  dans  cet  état  pendant  quinze  jours,  ne  souffrant  pas,  ou 
du  moins  n*ayant  ressenti  qu*à  deux  reprises  une  douleur  passagère 
assez  légère  du  côté  de  la  région  lombaire.  Ce  n'est  qa*au  bout  de  ces 
quinze  jours  qu'il  fut  forcé  de  se  mettre  au  lit  à  cause  de  son  extrême 
faiblesse.  Quinze  jours  se  passèrent  encore,  pendant  lesquels  Turine 
resta  d'un  noir  rougeâtre,  et  au  bout  de  ce  temps  elle  redevint  parfaite- 
ment claire;  au  dire  du  malade  elle  n'a  jamais  renfermé  trace  de  pus. 

Malgré  le  retour  de  Turine  à  l'état  normal,  l'affaiblissement  continua 
à  augmenter  rapidement,  puis  on  vit  survenir  de  la  fièvre  le  soir,  sans 
aucun  frisson  d'ailleurs,  de  l'œdème  des  pieds,  une  ulcération  au  sacrum, 
bref  le  malade  m'appelle  le  31  août,  neuf  semaines  après  son  accident. 

Je  le  trouve  dans  un  état  de  cachexie  profonde.  La  maigreur  est  exces- 
5ive,  la  face  jaune  et  terreuse,  la  langue  sèche  et  couverte  de  muguet, 
les  membres  décharnés  sont  recouverts  d'une  peau  sèche,  le  pied  gauche 
est  très  œdématié;  enfln  il  existe  un  eschare  au  sacrum  de  la  dimen- 
sion d'une  pièce  de  cinquante  centimes.  Pouls  à  130.  Température  à  38^4. 

Devant  cet  état  misérable  on  songe  de  suite  à  une  phthisie  arrivée  au 
dernier  degré  ou  à  une  suppuration  de  longue  durée.  Mais  le  malade  ne 
tousse  pas,  et  l'examen  de  la  poitrine  montre  que  de  ce  côté  il  n*y  a 
aucun  signe  anormal,  sauf  en  arrière  une  submatité  dans  la  moitié  infé- 
rieure du  poumon  gauche  avec  gros  frottements  tout  à  fait  à  la  base. 
L'urine  est  parfaitement  claire  et  ne  renferme  pas  du  tout  de  sang 
depuis  huit  jours  ;  le  malade  n'a  jamais  vu  de  pus  ni  dans  son  urine  ui 
dans  ses  selles. 

Le  ventre  est  souple,  mais  il  est  légèrement  douloureux  quand  on 
déprime  un  peu  fort  sa  moitié  gauche  qui  laisse  les  doigts  s'enfoncer 
moins  profondément  que  du  côté  droit. 

Enfln,  quand  on  fait  asseoir  le  malade  dans  son  lit,  on  voit  la  région 
lombaire  du  côté  gauche  former  une  saillie  manifeste  sans  rougeur  ni 
œdème  de  la  peau,  donnant  une  sensation  de  distension  par  un  liquide, 
mais  pas  de  fluctuation  véritable  ;  en  outre,  la  pression  sur  ce  point  est 
très  légèrement  ^douloureuse. 

Cette  saiUie  lombaire,  rapprochée  de  la  matité  de  la  base  gauche  et 
de  l'emp&tement  du  flanc  permet  de  diagnostiquer  une  grosse  collec- 
tion liquide,  développée  autour  d'un  rein  contusionné  plus  ou  moins 
altéré.  Je  conseille  l'ouverture,  si  besoin  en  est,  la  néphrectomie. 

Je  vais  pratiquer  cette  opération  le  3  septembre,  assisté  de  mes  cou- 
frères,  les  D'*  Guillemin  et  Rabuan. 

Le  malade  est  dans  le  même  état  misérable  que  lors  de  ma  première 
visite,  mais  je  ne  trouve  plus  ni  saillie  lombaire,  ni  empâtement  du  flanc 
gauche;  il  parait  que  le  lendemain  de  mon  examen  il  y  a  eu  du  pus  dans 
l'urine.  Il  serait  actuellement  tout  à  fait  impossible  de  constater  l'exis- 
tence  d'un  abcès  ;  toutefois  on  sent  qu'en  dehors  de  la  masse  sacro-lom- 
baire, la  paroi  abdominale  est  plus  mince  et  plus  molle  que  de  l'autre 
côté,  c'est  le  seul  signe  anormal  qui  existe.  Pour  confirmer  d'ailleurs  le 
diagnostic  je  fais  une  ponction  exploratrice  qui  donne  issue  à  du  pus 
épais  gris  rosé. 
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Gela  fait,  je  procède  à  ropération.  Chloroforme*  Malade  couché  sur  le 
côté  droit.  Incision  verticale  de  5  à  6  centimètres,  à  8  centimètres  des 
apophyses  épineuses,  allant  de  la  douzième  côte  à  la  crête  iliaque,  mais 
n'arrivant  pas  tout  à  fait  jusqu'à  ces  deux  points.  La  peau  est  sectionnée, 
puis  Taponévrose,  je  rejette  en  dedans  le  bord  du  muscle  sacro*lom- 
baire,  je  sectionne  les  fibres  du  muscle  transverse,  puis  je  déchire  avec 
la  sonde  cannelée  Taponévrose  épaissie  et  friable  et  je  tombe  alors  dans 
un  vaste  foyer  d'où  s'échappe  un  litre  environ  d'un  pus  épais,  gris  rosé, 
à  peu  près  sans  odeur  et  notamment  sans  odeur  urineuse*  Ce  pus  ren- 
ferme une  assez  grande  quantité  de  masses  molles,  constituées  les  unes 
par  des  morceaux  de  tissu  rénal,  les  autres  par  des  caillots  sanguins.  Un 
de  ces  fragments,  plus  volumineux  que  les  autres,  est  formé  par  une  grosse 
tranche  de  rein  taillée  dans  sa  hauteur  et  renfermant  de  la  substance 
corticale  et  des  pyramides  de  Malpighi  ;  ce  fragment  pèse  25  grammes. 

Le  doigt  introduit  montre  que  la  cavité  est  très  grande  ;  elle  s'élève  en 
haut  sous  le  diaphragme  refoulé,  en  bas  elle  s'enfonce  vers  la  fosse 
iliaque  pai*  deux  prolongements  dont  le  doigt  ne  peut  atteindre  l'extré- 
mité.  La  main  ramène  les  débris  dont  j'ai  parlé,  mais  on  ne  sent  nulle 
part  de  masse  flottante  attachée  à  la  paroi  de  la  cavité  par  un  pédicule. 
Partout  où  le  doigt  passe,  il  trouve  la  paroi  de  la  cavité  parfaitement 
lisse,  et  la  vue  montre  que  cette  paroi  est  tapissée  par  une  membrane 
molle,  jaunâtre  comme  dans  tous  les  abcès  formés  depuis  un  certain 
temps. 

Lavages  de  la  cavité  avec  une  solution  phéniquée.  Quand  l'eau  revient 
claire  et  sans  débris,  je  place  deux  gros  drains  et  je  fais  un  pansement 
Lister.  Le  traitement  devra  être  fait  comme  dans  un  empyème. 

En  commençant  l'opération,  je  pensais  jeter  une  ligature  sur  les  vais- 
seaux  du  rein  et  enlever  cet  organe,  mais  devant  cette  cavité  vide  je  ne 
puis  remplir  ce  programme.  Y  a-t-il  d'ailleurs  encore  un  reste  de  rein  en 
un  point  des  parois  de  la  cavité;  c^est  assez  douteux.  Il  est  sorti  au  moins 
50  grammes  de  tissu  rénal  ramolli  et  une  partie  a  dû  déjà  se  liquéfier. 
Il  eût  été  d'ailleurs  plus  nuisible  qu'utile  d'aller  gratter  les  parois  de 
l'abcès  pour  chercher  ces  débris  hypothétiques. 

Dès  le  lendemain  de  l'opération  Tappétit  est  revenu  ainsi  que  le  som- 
meil ;  le  malade  a  toujours  faim. 

Le  7  septembre,  l'œdème  des  pieds  a  complètement  disparu. 

9  septembre.  —  Le  malade  a  meilleure  mine.  Temp.  à  37o,  Le  panse- 
ment renferme  très  peu  de  pus.  On  fait  chaque  jour  des  lavages  phéni- 
qués  d'une  manière  très  simple  :  on  fait  coucher  le  malade  sur  le  ventre, 
on  lui  remplit  sa  cavité  et  en  le  faisant  ensuite  coucher  sur  le  dos,  cette 
cavité  se  vide  tout  naturellement.  Elle  a  d'ailleurs  diminué  déjà  très  nota- 
blement. Dès  les  premiers  jours,  on  a  supprimé  les  drains  devenus  inu- 
tiles. 

i  8  septembre.  —  Le  malade  sort  pour  la  première  fois  dans  la  rue. 

i9  octobre.  —  La  plaie  est  complètement  cicatrisée.  Dans  les  dix-huit 
premiers  jours  qu'il  s'est  levé,  il  a  augmenté  de  8  kilogrammes.  Il  a  fait 
aujourd'hui  6  kilomètres  à  pied. 

22  octobre.  —  Il  reprend  son  métier  de  charretier. 
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En  septembre  i884  je  reTois  le  malade.  Il  vient  de  faire  les  grandes 
manœuvres  pendant  vingt'hoit  jours  comme  réserviste  et  n'en  a  été  nul- 
lement fatigaé.  11  jouit  d'une  excellente  santé  et  urine  très  bien  comme 
auparavant  11  ne  reste  d'autre  trace  de  Topération  qu'une  petite  cicatrice 
blanche  légèrement  déprimée  au  niveau  de  l'incision. 

Réflexions.  —  Nous  laisserons  de  côté  dans  cette  observation 
tout  ce  qui  a  trait  aux  symptômes  et  au  diagnostic  pour  ne  nous 
occuper  que  du  traitement  et  des  indications  opératoires. 

lo  La  suppuration  du  foyer  traumatique  dans  la  contusion  du 
rein,  bien  qu*étant  l'exception,  est  loin  cependant  d*étre  aussi  rare 
qu'on  le  croyait  jadis.  Est-il  possible  de  trouver  la  cause  de  cette 
complication  ?  Il  est  probable  qu'il  y  en  a  plusieurs,  que  les  unes 
tiennent  sans  doute  à  l'état  général  du  blessé,  d'autres  à  l'état  de 
son  appareil  urinaire,  mais  il  faut  remarquer  que  la  plupart  des 
observations  de  ce  genre  se  rapportent  à  des  jeunes  gens  très  bien 
portants  auparavant.  Il  nous  a  semblé  que  Ton  pouvait  peut-être 
incriminer  une  autre  circonstance  qui  n'agit  pas  constamment, 
mais  qui  parait  jouer  un  certain  rôle;  nous  voulons  parler  du 
cathétérisme.  Dans  presque  tous  les  cas  de  suppuration  observée 
à  la  suite  de  la  contusion  du  rein,  le  cathétérisme  a  été  pratiqué, 
le  plus  souvent  à  plusieurs  reprises  ;  quelquefois  des  injections 
vésicales  ont  été  faites.  Dans  les  cas  terminés  sans  suppuration  le 
cathétérisme  au  contraire  est  rare.  —  Chez  notre  malade  cette 
cause  de  la  suppuration  est  extrêmement  vraisemblable.  Le  trau- 
matisme a  lieu,  est  suivi  d'une  hématurie  primitive,  et  pendant 
quinze  jours  le  malade  se  porte  parfaitement.  Au  bout  de  ce 
temps  des  hématuries  plus  graves  nécessitent  des  cathétérismes 
répétés,  pratiqués  par  le  malade,  à  coup  sûr  sans  aucune  précau- 
tion antiseptique,  et  au  bout  de  quelques  jours  la  fièvre  s'allume. 
—  Sans  être  absolu  sur  ce  point  qui  ne  peut  être  bien  établi  que 
sur  une  série  d'observations  complètes,  nous  pensons  qu'il  y  a  là 
une  question  à  examiner  et  en  tous  cas  des  précautions  à  prendre 
dans  la  manière  de  pratiquer  le  cathétérisme,  lorsqu'on  y  est 
obligé. 

2<^  S11  existe  un  certain  nombre  d'observations  de  suppuration 
consécutive  à  un  traumatisme  sous-cutané  du  rein,  il  est  fort  rare 
de  trouver  des  cas  où  l'on  soit  intervenu.  Cela  tient  uniquement 
à  la  difficulté  du  diagnostic.  Le  cas  le  plus  probant  à  cet  égard 
est  celui  de  Kade  qui,  à  deux  reprises,  chloroforma  son  malade 
pour  faire  le  diagnostic  et  ne  put  malgré  cela  reconnaître  une 
énorme  collection  de  sang  et  de  pus  que  l'autopsie  révéla  quelques 
jours  après.  —  Chez  notre  malade,  le  diagnostic  fort  clair  le  pre- 
mier jour  était  impossible  lorsque  nous  retournâmes  trois  jours 
après  faire  l'opération,  bien  qu'à  ce  moment  il  y  eût  encore  dans 
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le  foyer  un  litre  de  pus.  Aussi  nous  semble- t-il  indiqué  de  tou- 
jours pratiquer  avant  l'opération  une  ponction  exploratrice,  dans 
les  cas  douteux  pour  établir,  dans  les  cas  évidents  pour  confirmer 
le  diagnostic. 

3<>  Nous  arrivons  au  point  le  plus  important  et  le  plus  difficile. 
A  quel  moment  fautril  intervenir?  Dans  notre  cas  nous  n'avions 
pas  le  choix.  Au  moment  où  nous  étions  appelé,  la  suppuration 
existait;  il  fallait  inciser  le  plus  vite  possible.  Mais  si,  au  lieu 
d'attendre  que  le  pus  fût  formé,  le  malade  nous  avait  consulté  au 
moment  où  il  avait  ses  bémorrhagies,  la  question  eût  été  plus 
embarrassante.  Voilà  un  garçon  qui  reste  bien  portant  pendant 
quinze  jours,  qui  est  même  si  bien  portant  qu'il  fait  plus  de 
10  kilomètres  à  pied  dans  sa  journée,  et  brusquement  survient 
une  hématurie  qui  en  quinze  jours  le  rend  incapable  de  se  tenir 
debout.  S'il  est  jamais  indiqué  d'intervenir  dans  Thématurie  de  la 
contusion  du  rein,  c'était  à  coup  sûr  dans  ce  cas-là.  Et  cependant 
on  n'intervient  pas,  l'hématurie  s'arrête,  et,  au  lieu  d'une  opéra- 
tion redoutable,  nous  n'avons  plus  à  pratiquer  qu'une  ouverture 
d'abcès.  Notre  fait  est  donc  loin  d'être  favorable  à  Tintervention 
au  moment  de  l'hématurie,  et  si  nous  ajoutons  que  l'opération  dans 
ces  cas  est  d'une  difficulté  extrême  et  peut  fort  bien  déterminer 
une  mort  immédiate,  pour  peu  que  l'on  tarde  à  trouver  les  vais- 
seaux blessés^  nous  devrons  conclure  que  l'utilité  d'une  pareille 
intervention  est  encore  à  démontrer. 

4*  Nous  pensons  qu'il  ne  faut  intervenir  que  lorsque  la  suppu- 
ration existe.  Mais  dans  ces  cas  que  faut-il  faire?  La  néphrectomie? 
Hais  l'opération  que  nous  avons  pratiquée  ne  ressemble  en  rien  à 
une  néphrectomie.  Et  si  nous  lisons  les  observations  analogues 
à  la  nôtre,  nous  voyons  que  s'il  est  bien  rare  de  trouver  ainsi  des 
lambeaux  de  rein  complètement  isolés,  il  est  au  contraire  fréquent 
de  voir  des  lambeaux  qui  ne  sont  plus  retenus  que  par  des  brides 
fibreuses  ou  par  des  ponts  plus  ou  moins  épais  de  tissus.  Dans  ces 
cas-là  nous  pensons  que  l'on  ne  doit  pas  avoir  recours  à  la 
néphrectomie  classique.  Ouvrir  la  collection,  aller  sentir  les  frag- 
ments de  rein  qui  flottent  dans  la  cavité,  retirer  ceux  qui  sont 
libres,  jeter  une  ligature  à  la  base  des  pédicules  vasculaires  ou 
non  qui  retiennent  les  autres  et  les  réséquer  ensuite,  telle  nous 
parait  être  l'indication. 
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Blessure  profoBde  de  rabdomeiif 

Par  le  D'  Vaslîx,  professeur  à  l'École  de  médecine  d'Angers. 

A  la  question  des  indications  opératoires  dans  les  blessures 
profondes  de  Tabdomen,  j'ai  pensé  pouvoir  répondre,  dans  une 
certaine  mesure,  par  la  communication  d'un  seul  fait,  car  ce  fait 
me  parait  renfermer  des  enseignements  propres  à  guider  l'inter- 
vention chirurgicale,  en  présence  d'accidents  graves  d'intolérance 
produits  par  un  corps  étranger,  inclus  dans  le  bassin  ou,  pour 
mieux  dire,  dans  la  fosse  iliaque  interne. 

Les  propositions  et  les  conclusions  suivantes  me  semblent  devoir 
être  posées  a  priori. 

Un  projectile  métallique,  sphérique,  très  volumineux  (12  cen- 
timètres de  circonférence),  peut  pénétrer  dans  la  profondeur  de 
la  fosse  iliaque  interne  et  ne  produire,  sur  le  coup,  qu'un  orifice 
d'entrée  sans  lésions  concomitantes  du  squelette  et  des  organes 
importants  de  la  région.  Après  avoir  été  toléré  pendant  fort  long- 
temps, trente  ans,  il  peut  engendrer  des  accidents  locaux  et  géné- 
raux d'intolérance,  qui  nécessitent  une  intervention. 

Alors  il  est  indiqué  : 

1"*  De  drainer  la  fosse  iliaque  interne,  en  employant  l'incision 
inguinale  comme  contre-ouverture,  pour  favoriser  l'écoulement 
du  pus; 

2<*  D'utiliser  la  nouvelle  voie  formée  à  l'aine  par  le  drainage, 
pour  reconnaître  la  situation  du  projectile  et  l'extraire. 

Telle  est  la  pratique  que  j'essaierai  de  justifier  parle  fait  suivant  : 

Daulière,  âgé^  de  cinquante-six  ans,  lorsqu'il  s'est  présenté  à  mon 
obsenration,  avait  reçu  un  coup  de  feu,  à  l'&ge  de  vingt-six  ans,  pendant 
la  guerre  de  Grimée,  eu  i855,  dans  les  tranchées  ouvertes  pour  le  siège 
de  Sébastopol. 

Le  projectile,  qui  Ta  atteint  au  liane  gauche,  n'a  produit  sur  le  coup 
qu'un  orifice  d'entrée,  situé  à  un  travers  de  doigt  au-dessus  de  la  partie 
moyenne  de  la  crête  iliaque  correspondante.  Les  suites  immédiates  de 
cette  blessure,  que  l'on  trouve  exempte  de  corps  étranger,  se  passent 
très  simplement.  La  plaie  se  cicatrise  rapidement  et  complètement. 
Le  blessé  est  rapatrié,  se  marie»  devient  père  de  famille  et  travaille 
assez  durement  pour  élever  plusieurs  enfants.  De  1855  à  1870,  il  ne  res- 
sent aucune  souffi'ance  dans  le  flanc  gauche  et  la  fosse  iliaque  corres- 
pondante. 

En  1870»  la  cicatrice  de  l'orifice  d'entrée  s'enflamme,  suppure  et  livre 
passage  à  un  déhris  de  capote.  Désormais  la  suppuration  persiste  avec 
des  alternatives  d'amélioration  et  d'aggravation.  Le  trajet  fistuleux  est 


266  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE 

exploré  maintes  fois  par  différents  chirurgiens»  sans  que  Ton  y  constate 
la  présence  d*un  corps  étranger,  métallique  ou  antre.  Pendant  14  ans^ 
le  blessé  peut  encore  cultiver  ses  champs,  malgré  les  douleurs  parfois 
très  vives,  qu'il  ressent  dans  la  fosse  iliaque  gauche  et  le  membre 
inférieur  correspondant;  vers  le  milieu  de  1884,  il  est  obligé  de  cesser 
ses  travaux  et  entre  dans  le  service  hospitalier  où  je  Tobserve  pour  la 
première  fois  au  commencement  d*août  de  la  même  année  i  884. 

Au  flanc  gauche,  vers  la  partie  moyenne  de  l'espace  qui  sépare  la 
crête  iliaque  de  la  côte  adjacente,  existe  une  saillie,  charnue,  arrondie, 
du  volume  d'une  noisette  d'où  s'écoule  un  liquide  séro-purulent.  C'est 
l'orifice  d'entrée  du  projectile.  Un  stylet  long  de  25  centimètres,  intro- 
duit par  cet  orifice,  pénètre  obliquement  dans  tonte  sa  longueur,  jusque 
dans  la  profondeur  de  la  fosse  iliaque  interne.  L'extrémité  de  l'instru- 
ment s*arrête  sur  une  surface  très  résistante,  donnant  la  sensation  de 
tissu  fibreux.  Déprimant  les  parois  abdominales,  je  constate  une  tumé- 
faction profonde,  dure,  douloureuse  à  la  pression,  siégeant  à  trois 
travers  de  doigt  au-dessus  de  l'arcade  de  FaÛope  et  remontant  dans  le 
bassin  suivant  le  trajet  des  gros  vaisseaux.  Le  malade  se  plaint  de  dou- 
leurs partant  de  la  région  iliaque  s'irradiant  dans  tout  le  flanc  gauche  et 
se  propageant  jusque  dans  la  cuisse.  Il  marche  péniblement,  courbé  et 
fléchissant  à  gauche;  toutefois  l'état  général  est  assez  satisfaisant. 

De  cet  examen,  je  conclus  que  le  projectile  est  logé  dans  la  profon- 
deur de  la  fosse  iliaque  interne.  Si  Texploration  avec  le  stylet  n*a  pas 
donné  les  sensations  caractéristiques  de  la  rencontre  d'un  corps  métal- 
lique, c'est  que  de  nouveaux  tissus  s'étaient  formés  autour  de  lai  et 
empêchaient  son  contact  immédiat  avec  les  instruments  explorateurs. 
En  effet  la  tuméfaction  que  l'on  constatait  dans  la  fosse  iliaque  n'était 
pas  autre  chose  que  le  résultat  de  ces  produits  d'enkystement.  En  outre, 
on  n*a  pas  oublié  qu'en  1870  un  morceau  de  capote  a  été  expulsé  et 
que  depuis  la  sortie  de  ces  débris  de  vêtement,  la  suppuration  n'a  pas 
cessé  ;  or,  cette  persistance  de  la  suppuration  implique  la  présence  d'un 
autre  corps  étranger  plus  facile  à  tolérer  que  les  débris  de  vêtement,  eu 
égard  à  sa  nature.  Car  nous  savons  que  les  corps  étrangers  métalli- 
ques sont  les  moins  irritants  pour  les  tissus.  Admettant  la  présence  du 
projectile,  quel  est  son  volume,  quelle  est  sa  situation  jpréctse  ?  Questions 
insolubles  pour  le  moment.  Le  certain,  ce  sont  les  accidents  dHntolérance. 
Les  douleurs  ressenties  dans  tout  le  côté  gauche  de  l'abdomen  et  la 
cuisse  correspondante  s'expliquent  par  le  retentissement  de  la  suppu- 
ration sur  le  plexus  lombaire  et  ses  branches.  Les  troubles  de  la  motilité 
du  membre  inférieur  gauche  tiennent  à  une  altération  des  muscles 
psoas  et  iliaque.  Je  fais  comprendre  au  blessé  qu'il  porte  un  projectile 
dans  la  région  indiquée  et  qu'une  opération  grave  est  nécessaire  pour 
l'extraire.  11  hésite  à  s'y  soumettre.  Alors  je  crois  de  mon  devoir  de  lui 
exposer  que  tôt  ou  tard  surviendront  des  accidents  très  graves,  qui 
l'obligeront  à  la  subir  avec  des  chances  de  guérison  moins  grandes. 
Mes  prévisions  ne  tardèrent  pas  à  se  réaliser. 

Le  blessé  sort  du  service,  y  rentre  six  semaines  après  vers  la  fin 
d'octobre  1884.  II  est  profondément  abattu  et  ne  peut  se  tenir  debout. 
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Les  doulears  atroces  qa'il  ressent  dans  le  bas-ventre,  la  fosse  iliaquB 
gauche  et  la  cuisse  correspondante  ne  lui  laissent  aucun  repos  et  Tépuisent. 
La  cuisse  gauche  commence  à  se  fiéckir  sur  le  bassin,  comme  dans  le 
p^oltis.  La  suppuration  par  le  trajet  ilstuleux  est  devenu  très  abondante, 
séro-sanguinolente  et  fétide.  Quand  on  presse  sur  l'empâtement  de  la 
fosse  iliaque,  on  fait  refluer  une  grande  quantité  de  pus  par  roriûce 
d'entrée  du  projectile. 

Des  frissons  violents  accompagnés  de  vomissements  se  répètent  plu- 
sieurs fois  par  jour;  la  température  s'élève  à  40^  i.  Les  urines  sont  sans 
altération.  J'administre  du  sulfate  de  quinine  à  haute  dose  sans  aucun 
résultat. 

Il  est  évident  que  l'abondance  de  la  suppuration  et  son  accumulation 
dans  la  fosse  iliaque  sont  la  cause  des  accidents  d'intolérance.  Le  pus 
sécrété  en  plus  grande  quantité  au  siège  de  la  lésion,  tend  à  se  porter  vers 
le  péritoine,  de  là  des  vomissements  et  des  douleurs  dans  toute  la  cavité 
abdominale;  il  fuse  vers  la  cuisse,  en  prenant  pour  guide  le  psoas;  de  là 
lattitude  du  membre  inférieur  fléchi  sur  le  bassin  Enfln  les  frissons 
d'infection  indiquent  déjà  un  commencement  de  septicémie.  La  seule 
planche  de  salut  qui  existe,  c'est  d'ouvrir  le  foyer  purulent  dans  le 
point  le  plus  déclive,  c'est-à-dire  vers  le  milieu  de  l'arcade  de  Fallope, 
non  loin  de  la  tuméfaction  iliaque. 

En  remplissant  cette  indication  suivant  le  conseil  de  Percy  on  a  le 
double  avantage  : 

1<*  De  favoriser  l'écoulement  du  pus  par  la  voie  la  plus  déclive  et  la 
plus  courte  et  de  conjurer  ainsi  les  accidents  inhérents  à  la  stagnation 
du  pus; 

2>  D'ouvrir  un  accès  presque  direct  vers  la  loge  du  projectile  et  la  lésion 
osseuse  pour  la  modifier. 

L'opération  est  acceptée  par  le  patient  et  exécutée  le  21  octobre,  avec 
l'assistance  de  BiM.  les  docteurs  Lieutaud,  Renard  et  les  internes  de 
THôtel-Dieu.  Agissant  comme  pour  la  ligature  de  l'iliaque  externe,  sui- 
vant le  procédé  de  Roux,  je  fais,  parallèllement  au  ligament  de  Poupart, 
une  incision  légèrement  convexe,  s'étendant  du  milieu  de  ce  ligament, 
à  io  millimètres  en  avant  et  au-dessus  de  l'épine  iliaque  antérieure  et 
supérieure.  Divisant  couche  par  couche  le  tissu  cellulaire  sous-cutané, 
l'aponévrose  du  grand  oblique,  les  muscles  petit  oblique  et  transverse 
et  le  fascia  transversalis  dans  toute  retendue  de  la  plaie,  j'arrive  sur 
le  péritoine  qui  est  refoulé  en  haut  et  maintenu  par  un  aide.  La  séreuse, 
très  facile  à  décoller  en  dehors,  devient  très  adhérente  en  dedans  au 
fascia  iliaca.  Cependant  je  peux  parvenir  sans  la  déchirer,  sur  une  masse 
dure,  contre  laquelle  vient  butter  Textrémité  d'une  grosse  sonde  métal- 
lique que  l'un  des  aides  tient  enfoncée  dans  le  trajet.  Substituant  à 
cette  sonde  le  grand  trocart  courbe  de  Chassagnac,  je  traverse  les 
tissus  indurés  formant  le  cul-de-sac  de  la  fistule  ou  le  fond  du  clapier. 
La  pointe  du  trocart  guidé  par  mon  indicateur  gauche  vient  saillir 
en  dehors  des  vaisseaux,  au  niveau  de  l'épine  iliaque  antérieure  et 
inférieure.  Ces  manœuvres  ne  nous  avaient  donné  aucune  notion  sur 
la  situation  et  le  volume  du  projectile.  Un  gros  drain,  en  caoutchouc 
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fanfitré  de  i/2  centimètre  de  dwmëtre  est  mis  en  place  et  traverse  en 
anse  la  fosse  iliaque.  Quelques  points  de  suture  sont  appliqués  ponr 
diminuer  l'étendue  de  l'incision  inguinale.  Des  injections  alcoolo-phéni- 
quées  sont  pratiquées  trois  et  quatre  fois  par  jour.  Uais  cette  interren- 
lion  trop  tardive  ne  parvient  pas  à  conjurer  les  accidents  graves  qui  avaient 
éclaté  et  le  blessé  succombe  le  huitième  jour  ani  sjmptdmes  de  péritonite 
et  d'intoxication  septicémique  qu'il  présentait  dès  le  jour  de  l'opération. 
A  l'autopsie  on  trouve  du  pus  dans  le  péritoine,  sans  que  cette  séreuse 
ait  été  décliirée.  Dans  l'épaisseur  du  psoas  existe  une  fusée  purulente 
considérable  descendant  jusqu'à  son  insertion  trocbantérienne.  Le  trajet 
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lïstuleui  composé  de  tissu  très  induré  est  fendu  à  partirde  son  origine 
prés  la  crête  iliaque;  il  parcourt  la  profondeur  du  muscle  iliaqne,  jus- 
qu'auprès du  détroit  supérieur.  Là,  il  se  termine  en  cul-de-sac  dans  une 
masse  de  fongosités,  d'où  pari  la  nouvelle  voie  formée  par  le  drainage. 
Déchirant  ces  tissus  flbro-font'uenx  avec  l'extrémité  du  doigt,  je  rencontre 
un  projectile,  sphérique,  métallique,  pesant  200  grammes  et  de  12  cen- 
timètres de  circonférence,  très  oxydé.  Il  est  logé  sous  les  gros  vaisseaux, 
en  partie  dans  le  tissu  musculaire  passé  à  l'état  fibreux,  en  partie  dans 
l'ilium.  Cet  os  présente  une  excavation  ovoïde  de  6  centimètres  de  long. 
4  de  large  et  2  1/2  de  profondeur,  à  parois  et  bords  lisses,  s'étendani 
suivant  sou  grand  diamètre  de  l'éminence  ilio-pectinée  jusqu'au  voisi- 
nage de  la  symphyse  sacro-iliaque  en  longeant  le  bord  du  détroit  supé- 
rieur. Le  fond  de  cette  cavité  correspond  à  celui  de  la  cavité  cotylolde  et 
n'en  est  séparé  que  par  une  lamelle  osseuse  de  quelques  millimètres 
d'épaisseur.  Les  deux  cavités  sont  à  la  veille  de  communiquer  entre  elles. 
Le  phénomène  d'enclavement  du  projectile  dans  le  squelette  s'est  pro- 
duit en  partie  par  raréfaction  ou  usure  de  l'ilium  et  en  partie  par  hyper- 
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genèse  ou  prolifération  osseuse  ;  car  on  remarque  sur  la  pièce,  ainsi  que 
je  l'ai  préparée,  que  Fos  malade  a  quintuplé  d'épaisseur  et  cela  par 
superposition  ou  stratification  de  couches  osseuses  de  néoformation. 

Ce  fait,  digne  du  plus  haut  intérêt,  nous  montre  un  projectile 
volumineux  toléré  absolument  et  relativement  pendant  trente  ans 
environ  et  ayant  déterminé  des  accidents,  qui  ont  nécessité  une 
intervention  chirurgicale  pouvant  aboutir  aux  plus  heureux  résul- 
tats, si  elle  avait  été  plus  hâtive.  Car,  dans  deux  cas  semblables, 
nous  voyons  Baudens  et  Després  parvenir  à  extraire  avec  succès 
de  petits  projectiles  (balles)  en  ayant  recours  à  des  manœuvres 
identiques,  peu  de  temps,  il  est  vrai,  après  la  production  de  la 
blessure. 

Des  documents  nombreux  que  M.  le  docteur  Poulet  a  eu  Tobli- 
geance  de  mettre  à  ma  disposition  et  des  recherches  attentives 
auxquelles  je  me  suis  livré  avec  M.  le  docteur  Ivert,  il  résulte 
que,  dans  les  Annales  de  la  chirurgie  des  plaies  par  armes  à  feu» 
publiées  en  France  et  à  l'étranger,  on  ne  trouve  nulle  part  un 
exemple  de  projectile  aussi  volumineux  inclus  dans  la  fosse 
iliaque  interne  et  cela  dans  de  pareilles  conditions. 

Comment  expliquer  la  pénétration  de  ce  biscaïen  dans  la  fosse 
iliaque  interne?  Car,  entré  au  niveau  de  la  partie  moyenne  de  la 
crête  iJiaque  gauche,  nous  le  trouvons  sur  le  bord  du  détroit  supé- 
rieur, prêt  à  tomber  dans  Texcavation  pelvienne. 

Il  a  parcouru  toute  la  courbure  de  Tilium,  c'est-à-dire  un  trajet 
curviligne  de  25  à  30  centimètres,  bien  qu'il  ait  atteint  le  bassin 
dans  une  direction  perpendiculaire  à  la  voie  suivie.  Il  est  hors  de 
doute  qu'arrivé  au  terme  de  sa  course,  le  projectile  s'est  intro- 
duit à  une  certaine  profondeur,  dans  l'épaisseur  des  masses  mus- 
culaires de  la  région  et  qu'en  vertu  de  sa  forme  sphérique  et  de 
son  poids,  il  a  roulé  sous  le  fascia  iliaca  et  dans  le  muscle  iliaque, 
jusqu'à  l'endroit  où  nous  le  trouvons.  Il  a  été  arrêté  en  dedans, 
sur  le  bord  du  déti^oit  supérieur,  par  l'insertion  du  fascia  iliaca  à 
ce  contour  osseux,  en  avant  et  en  dehors,  par  l'éminence  ilio- 
pectinée  et  l'insertion  du  petit  psoas  à  cette  saillie  osseuse.  Sans 
cette  double  barrière,  il  est  fort  probable  que  ce  biscaïen  fût  des- 
cendu dans  le  petit  bassin,  ou  se  serait  frayé  un  passage  à  l'aine. 
En  somme,  obéissant  aux  lois  de  la  pesanteur  et  à  une  direction 
imposée  par  la  disposition  anatomique  des  tissus  qu'il  a  traversés, 
le  corps  étranger  est  venu  se  fixer  dans  l'endroit  où  nous  le  ren- 
controns. 

Une  question  plus  complexe  est  la  suivante  :  Logée  dans  l'épais- 
seur des  muscles  psoas  et  iliaque,  en  contact  avec  un  os  consi- 
dérable, au  voisinage  de  la  séreuse  péritonéale,  de  vaisseaux  et 
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nerfs  très  importants,  pourquoi  cette  masse  de  fer  a-t-elle  été 
tolérée  si  longtemps,  sans  provoquer  plus  tôt  les  accidents  si 
graves  de  la  dernière  heure? 

Dans  sa  thèse  d'agrégation  sur  la  tolérance  des  tissus  pour  les 
corps  étrangers,  M.  le  docteur  Weiss,s'inspirant  des  considérations 
remarquables  de  M.  le  professeur  Vemeuil,  s^exprime  ainsi  :  «  La 
tolérance  des  tissus  se  caractérise  anatomiquement  par  Tabsence 
de  tous  les  phénomènes  inflammatoires  ou  par  une  inflammation 
modérée  restant  à  la  période  plastique,  cliniquement  par  Tabsence 
d'accident  local  ou  général.  Elle  est  absolue  ou  relative,  tantôt 
temporaire,  tantôt  durable,  continue  ou  intermittente.  Elle  varie 
suivant  les  tissus,  la  nature  des  corps  étrangers,  leur  forme  et 
enfin  la  constitution  du  sujet.  » 

Ces  données  nous  permettent  de  nous  rendre  compte,  dans  ce 
cas,  d*une  tolérance  sJt)solue  pendant  quinze  ans,  à  laquelle  a  suc- 
cédé une  tolérance  relative  fort  longue,  et  enfin  le  développement 
des  accidents  d'intolérance  absolue. 

£n  descendant  de  la  crête  iliaque  dans  l'épaisseur  des  muscles 
iliaque  et  psoas,  le  projectile  a  opéré  une  migration  en  plein  tissu 
musculaire,  dans  le  silence  le  plus  complet.  A  cela  rien  de  sur- 
prenant. Les  muscles  sont  très  tolérants  pour  les  corps  étrangers 
métalliques,  même  de  gros  volume.  En  efl^et,  on  connaît  l'exemple 
de  Larrey  :  ce  chirurgien  a  trouvé  par  hasard,  au  milieu  des 
masses  musculaires  de  la  cuisse,  un  boulet  de  plusieurs  kilos  dont 
le  séjour  fort  prolongé  n'avait  produit  aucun  accident.  Le  docteur 
Weiss  rapporte  le  cas  remarquable  d'une  balle,  logée  depuis  très 
longtemps  dans  la  langue  et  ne  donnant  lieu  qu'à  une  certaine 
gène  de  la  déglutition.  Il  est  donc  bien  probable,  d'après  ces  faits, 
que  le  biscaïen  que  nous  observons  a  pu  séjourner  quinze  ans,  au 
sein  des  muscles  iliaque  et  psoas,  sans  produire  de  troubles,  ce 
qui  nous  explique  la  période  de  tolérance  absolue  ou  musculaire 
constatée  de  1855  à  1870.  Mais  l'étape  musculaire  fi*anchie,  le  pro- 
jectile se  trouve  au  contact  du  tissu  osseux,  la  scène  change.  L'in- 
tolérance du  tissu  osseux  pour  les  corps  étrangers  est  très  connue. 
Les  os  traduisent  leur  souffrance  par  des  alternatives  de  rémission 
et  d'exacerbation.  Âus.si,  le  jour  oCi  le  biscaïen  a  touché  l'ilium, 
apparaissent  les  signes  de  la  suppuration  osseuse  et  la  période 
de  tolérance  relative  commence.  Il  est  évident  que  si  cet  énorme 
projectile  avait  atteint  d'emblée  l'ilium,  son  intolérance  eût 
été  immédiate,  car  les  désordres  du  squelette  et  les  lésions 
concomitantes  des  parties  molles  eussent  été  telles,  que  des 
phénomènes  inflammatoires  très  intenses  fussent  survenus  très 
promptement.  Mais,  dans  le  cas  qui  nous  occupe,  c'est  par  une 
pression  lente  et  graduelle,  un  frottement  permanent,  que  nous 
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voyons  ce  projectile  se  creuser  un  lit  dans  niium.  Cette  excava- 
tion osseuse,  opérée  par  une  ostéite  à  la  fois  raréfiante  et  hyper- 
plastique,  constitue  à  mon  sens  la  période  de  tolérance  relative 
de  1870  il  1884. 

Enfin  la  suppuration  devenant  de  plus  en  plus  abondante,  raine 
le  sujet  qui  s'avance  aussi  en  âge,  étend  ses  ravages  en  dehors  de 
la  fosse  iliaque,  et  finit  par  engendrer  des  accidents  d'intolé- 
rance de  la  plus  haute  gravité.  Aussi,  lors  de  notre  intervention, 
nous  avons  été  mis  en  demeure  d'agir  dans  les  plus  mauvaises 
conditions. 

Si  nos  efforts  n'ont  pas  été  couronnés  de  succès,  les  pièces 
démontrent  que  la  première  opération  préalable  a  été  conduite 
de  façon  à  assurer  la  réussite  de  la  seconde  et  le  résultat  final  que 
l'on  se  proposait. 

En  effet,  grâce  à  Fincision  inguinale,  nous  avons  pu  drainer  la 
fosse  iliaque  sans  difficulté  et  pratiquer  des  lavages  antiseptiques. 
La  contre-ouverture  existait  bien  dans  le  point  le  plus  favorable  à 
l'écoulement  du  pus,  qui  avait  lusé  du  côté  de  la  cavité  abdomi- 
nale et  dans  l'épaisseur  du  psoas,  jusqu'à  son  insertion  au  petit 
trochanter. 

A  l'aine,  l'orifice  de  sortie  du  drain,  situé  au  voisinage  de 
l'épine  iliaque  antérieure  et  inférieure,  n'était  distant  que  de  5  cen- 
timètres environ  de  la  loge  du  projectile.  Ce  nouveau  trajet  bien 
établi,  il  eût  été  facile  de  le  dilater  et  d'obtenir,  par  le  refoulement 
des  tissus,  une  voie  d'accès  presque  directe  vers  le  corps  étranger; 
son  extraction  eût  été  relativement  facile,  car  il  est  arrondi,  d'un 
diamètre  moindre  que  celui  de  l'excavation  osseuse,  où  il  est  seu- 
lement à  moitié  enfoncé. 

Je  dois  ajouter  qu'aucun  autre  mode  d'intervention  ne  me  sem- 
blait plus  pratique  pour  l'extraction  de  ce  projectile,  eu  égard  à 
sa  situation  sous  des  vaisseaux  et  nerfs  de  premier  ordre,  qu'il 
importait  de  ménager,  sous  peine  d'accidents  de  la  plus  haute 
gravité. 

Aussi  j'ai  cru  devoir  commenter  longuement  le  fait,  peranadé 
que  la  double  indication  opératoire  que  j'ai  l'honneur  de  vous  sou- 
mettre, exécutée  en  temps  opportun  dans  un  cas  semblable,  aurait 
les  plus  grandes  chances  de  succès. 


DISCUSSION 


M.  Pozzi.  Tout  en  donnant  mon  adhésion  aux  idées  émises  par 
M.  Chavasse  (et  qui  sont  celles  de  la  majorité  des  chirurgiens 
français,  ainsi  que  le  prouve  une  discussion  récente),  je  désire 
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y  faire  quelques  additions  et  généraliser  l'application  de  l'idée 
générale  qui  guide  dans  le  cas  particulier  de  l'intestin.  Il  y  a 
longtemps  déjà  (mai  1883)  que,  dans  un  article  paru  dans  les 
Annales  des  maladies  des  organes  génitaux-urinaires,  j'ai  sou- 
tenu que  la  même  règle  devait  s'appliquer  aux  autres  grands 
organes  creux  de  l'abdomen,  je  veux  dire  la  vessie  et  l'estomac. 

Quant  à  la  vessie  ,  J'ai  tâché  de  montrer  dans  le  travail 
auquel  je  faisais  allusion  qu'il  y  a  danger  à  pratiquer  sur  elle 
des  sutures  trop  étendues;  parmi  les  observations  de  ce  genre, 
je  ne  connais  qu'un  seul  cas  de  guérison  pour  plaie  de  plus  de 
10  centimètres,  ayant  été  complètement  suturée  et  réduite  dans 
l'abdomen,  celui  de  Julliard.  Dans  un  cas  où  la  plaie  avait  environ 
20  centimètres  (il  s'agissait  d'une  plaie  opératoire  pendant  une 
ovariotomie),  j'ai  suturé  en  partie  et  laissé  une  ouverture  abdo- 
minale avec  deux  tubes  adossés  comme  après  la  taille  hypogas- 
trique.  Guérison  après  formation  temporaire  d'une  ûstule. 

Pour  ce  qui  a  trait  à  l'estomac,  je  me  demande  si  l'on  n'aurait 
pas  intérêt,  dans  les  opérations  de  résection  de  l'estomac  pour 
cancer,  etc.,  à  ménager  une  petite  fistule  stomacale  pendant  les 
premiers  jours  qui  suivent  l'opération,  de  manière  à  éviter  la  dis- 
tension de  l'organe  par  des  gaz,  laquelle  peut  compromettre  la 
suture  et  favoriser  la  péritonite. 

Je  formulerai  donc  cette  conclusion  générale  que,  dans  tous  les 
cas  de  plaie  étendue  d'un  organe  creux  abdominal,  il  est  utile  de 
faire  passer  le  malade  par  une  première  phase,  période  de  fistulisa- 
tion  préalable,  permettant  aux  accidents  primitifs  d'être  conjurés. 
Secondairement,  on  s'occupera  de  fermer  la  fistule. 

M.  BouiLLY.  Je  ne  veux  dire  que  quelques  mots  à  propos  du 
traitement  des  blessures  profondes  de  l'abdomen;  je  suis  trop 
d'accord  sur  le  fond  du  débat  avec  mes  distingués  confrères  pour 
avoir  besoin  de  garder  longtemps  la  parole. 

Je  veux  seulement  dire  un  mot  à  propos  des  indications  de  la 
laparotomie  en  pareil  cas.  On  répète  partout  qu'il  faut  opérer,  en 
cas  de  rupture  d'un  viscère  abdominal,  avant  le  développement  de 
la  péritonite.  Sans  doute  ce  serait  le  beau  idéal,  mais  nous  ne 
sommes  pas  autorisés  à  agir  de  cette  façon,  et  nous  serions  exposés 
à  ouvrir  le  ventre  dans  des  conditions  qui  n'indiquent  pas  l'inter- 
vention chirurgicale.  Malheureusement,  nous  n'avons  pas  de  signes 
pour  reconnaître  les  blessures  des  viscères  de  l'abdomen  avant 
que  le  péritoine  n'ait  donné  des  signes  de  réaction  et  d'intolé- 
rance. Aucun  des  signes  donnés  jusqu'à  présent  n'a  une  valeur 
suffisante  pour  faire  diagnostiquer  le  siège  et  la  nature  de  la 
lésion  profonde. 

C'est  la  réaction  de  la  péritonite  commençante  qui  nous  fait  dire 
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qu'il  s*est  répandu  dans  la  séreuse  un  produit  irritant  qu'il  faut 
supprimer  et  dont  il  faut  tarir  la  source. 

Je  crois  qu'au  point  de  vue  de  Tindication  opératoire  et  de  la 
probabilité  du  si^e  de  la  lésion,  on  peut  retirer  un  grand  bénéfice 
de  Tobservation  précise  du  moment  où  débutent  les  accidents 
péritonéaux. 

Les  liquides  qui  peuvent  par  leur  effusion  dans  le  péritoine 
donner  lieu  à  de  la  péritonite  aiguë  sont  les  matières  intestinales, 
l'urine,  la  bile  et  le  sang.  Or,  les  liquides  irritants,  comme  les 
trois  premiers,  déterminent  de  suite  des  phénomènes  d'intolé- 
rance péritonéale;  les  vomissements  bilieux,  la  douleur  aiguë  de 
l'abdomen,  se  prononcent  deux,  quatre  ou  six  heures  après  l'ac^ 
ddent,  comme  dans  le  cas  que  j'ai  communiqué  à  la  Société  de 
chirurgie  en  1882.  La  péritonite  est  suraiguê  d'emblée  et  les 
accidents  péritonéaux  sont  de  suite  portés  à  leur  maximum. 

Dans  le  cas  d'épanchement  sanguin,  au  contraire,  les  phéno- 
mènes de  dépression  prédominent  :  les  signes  de  Thémorrhagie 
interne  sont  plus  accentués  et  la  péritonite  ne  se  manifeste  en 
général  que  le  second  ou  le  troisième  jour,  le  sang  étant  peu  irri- 
tant pour  la  séreuse. 

Le  début  rapide  et  suraigu  des  accidents  péritonéaux  me  parait 
donc  devoir  être  pris  en  grande  considération  et  indiquer  Fépan- 
chement  dans  le  péritoine  d'un  liquide  des  plus  irritants. 

On  peut  aussi  par  exclusion,  arriver  à  la  notion  de  la  source  de 
ce  liquide.  Il  est  en  général  facile  de  reconnaître  une  déchirure 
de  la  vessie  ou  du  rein,  à  Tanurie,  à  la  coloration  sanglante  de 
l'urine  et  aux  résultats  du  cathétérisme. 

On  peut  soupçonner  une  lésion  de  la  vésicule  du  fiel,  —  acci- 
dent rare  s'il  s'agit  d'une  vésicule  saine,  —  au  siège  de  la  lésion, 
et  surtout,  comme  je  l'ai  indiqué,  à  l'absence  de  vomissements 
bilieux,  la  bile  ayant  alors  plus  de  tendance  à  passer  par  la  déchi- 
rure qu'à  refluer  dans  le  canal  cholédoque. 

On  arrive  donc  par  exclusion  au  diagnostic  d'une  blessure  de 
l'intestin,  blessure  qui  du  reste  est  une  des  plus  fréquentes. 

On  est  autorisé,  du  reste,  en  cas  d'incertitude  et  quand  l'indi- 
cation parait  ui^ente,  à  faire  une  laparotomie  exploratrice. 

Je  suis  de  l'avis  de  tout  le  monde  en  répétant  que  l'intervention 
doit  être  hâtive  dès  que  Tindication  est  posée.  On  prévient  ainsi 
le  développement  des  accidents  graves  de  la  péritonite,  et  l'opéra- 
tion n'est  pas  rendue  très  laborieuse  par  les  adhérences  intesti- 
nales qui,  malgré  leur  mollesse,  créent  de  grandes  difficultés. 

Je  conseille  quand  il  s'agit  de  rechercher  un  point  blessé  de 
l'intestin  dont  les  signes  extérieurs  ne  peuvent  que  vaguement 
indiquer  le  siège,  de  chercher  d'abord  le  cœcum,  comme  on  le  fait 
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dans  la  laparotomie  pour  étranglemeat  interne,  et  de  là  de  re« 
monter  le  cours  des  anses  intestinales. 

La  présence  de  sang  ou  d'ecchymoses  sur  les  anses  intestinales 
peut  être  aussi  un  bon  signe. 

Si  la  perforation  est  petite  et  la  paroi  intestinale  peu  contu- 
sionnée, il  n'y  a  aucun  doute  sur  la  conduite  à  tenir;  il  fout  suturer 
et  réduire.  Si  la  perforation  est  très  large  et  surtout  si  l'état  des 
tuniques  intestinales  ou  la  multiplicité  des  déchirures  comman- 
dent une  résection  de  plusieurs  centimètres  d'intestin,  il  ne  fout 
foire  qu'une  réunion  partielle  des  bouts  intestinaux  à  rapprocher, 
et  laisser  subsister  une  toute  petite  fistule  intestinale  dont  on  fixe 
les  bords  à  la  paroi.  Cette  fistule,  petite,  suffit  à  assurer  l'issue 
des  gaz  et  des  liquides,  à  prévenir  la  disjonction  des  sutures  et 
secondairement  peut  guérir  spontanément  ou  par  une  opération 
de  minime  importance. 

M.  Dehons.  —  Messieurs,  je  vous  demande  la  permission  de 
TOUS  présenter  une  observation  sur  chacun  des  deux  mémoires 
qui  viennent  de  vous  être  présentés. 

i^  En  1881,  j'ai  donné  des  soins  à  un  charretier  qui  avait  eu 
Fabdomen  violemment  comprimé  entre  un  mur  et  la  roue  de  son 
véhicule.  Je  constatai  tous  les  symptômes  d'une  rupture  intestinale, 
sans  plaie  de  la  paroi  abdominale.  Je  pratiquai  la  laparotomie,  et  je 
trouvai  une  plaie  circulaire  de  l'intestin  grêle  de  la  largeur  d'une 
pièce  d'un  franc.  Après  avoir  foit  la  suture  de  cette  plaie,  par  le 
procédé  de  Lembert,  je  réduisis  l'anse  et  nettoyai  le  mieux  pos- 
sible la  cavité  abdominale.  Le  malade  mourut.  A  l'autopsie,  je 
trouvai  une  plaie  sur  une  autre  anse  intestinsde.  J'en  avais  mé- 
connu l'existence.  Cette  erreur,  qui  doit  m'être  imputable,  ren- 
ferme cependant  un  enseignement.  Je  crois  que,  dans  les  cas  de 
cette  espèce,  il  faut  faire  une  longue  incision,  de  manière  à  pou- 
voir explorer  facilement  toute  la  cavité  abdominale.  Car  le  choc 
violent  de  l'abdomen,  comprimant  entre  la  paroi  et  la  colonne 
vertébrale  une  grande  partie  du  paquet  intestinal,  plusieurs  anses 
peuvent  se  trouver  intéressées,  et  un  examen  trop  restreint  expo- 
serait à  négliger  une  ou  plusieurs  blessures. 

2®  M.  Maunoury  a  parlé  principalement  de  l'intervention  chi- 
rui^gicale  secondaire  dans  les  cas  de  rupture  traumatique  du  rein. 
Je  n'ai  sur  ce  point  qu'à  féliciter  notre  collègue  de  son  heu- 
reuse opération.  Mais  il  a  dit  aussi  quelques  mots  des  indications 
de  rintervention  primitive.  Je  crois,  sur  ce  point,  qu'il  con- 
viendra très  rarement  d'agir  autrement  que  par  les  moyens  médi- 
caux pour  combattre  les  accidents  produits  dans  les  premiers  jours 
par  la  rupture  du  rein.  J'ai  observé  plusieurs  cas  de  cette  espèce, 
et  j'ai  toujours  vu  le  malade  guérir  par  une  médication  simple.  Je 
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recommande  tout  spécialement  dans  ces  cas  les  applications  larges 
de  glace.  Je  me  rappelle  notamment  un  gentleman  qui,  à  la  suite 
d*une  chute  de  cheval,  eut  une  rupture  du  rein  gauche,  avec  une 
hématurie  considérable  et  un  énorme  épanchement  de  sang  péri- 
néphrétique,  qui  me  donna  pendant  quelques  jours  de  grandes 
inquiétudes.  Ce  patient  présenta  cependant  un  accident  particu- 
lier qui,  un  jour  ou  l'autre,  pouvait  constituer  une  indication  opé- 
ratoire. Par  suite  de  l'obstruction  de  Turetère  par  des  caillots 
sanguins,  il  y  eut  des  coliques  néphrétiques  violentes  et  une 
rétention  momentanée  de  Turine  dans  le  rein  affecté.  Heureuse- 
ment, le  calibre  de  Turetère  se  rétablit  ici  au  bout  de  quelques 
heures. 

M.  Verneuil  a  observé  plusieurs  cas  de  contusion  de  Tabdo- 
men  et  un  cas  de  blessure  de  la  vésicule  biliaire;  on  n'est  inter- 
venu dans  aucun  cas,  et  la  guérison  s'est  faite  naturellement, 
sauf  dans  un  seul  cas.  Il  se  rallie  complètement  à  la  proposition 
de  M.  Pozzi,  c'est-à-dire  l'opération  en  deux  temps,  qui  constitue 
une  chirurgie  moins  brillante,  mais  plus  sûre. 

M.  SociN  (de  Bâie)  communique  un  cas  de  rupture  acciden- 
telle de  la  vessie.  Il  incisa  sans  attendre  la  péritonite,  trouva  une 
plaie  de  paroi  antérieure  de  la  vessie  et  établit  une  fistule  vési- 
cale  avec  drainage  de  la  vessie.  Le  malade  guérit  rapidement.  Il 
lui  semble  que  dans  les  cas  de  rupture,  de  la  vessie  il  faut  être 
plus  actif  qu'on  ne  l'est  généralement.  Il  &ut  faire  une  incision 
prudente  qui  permet  de  se  rendre  compte  des  dégâts.  Il  est 
opposé  à  la  suture  complète  et  se  rallie  complètement  à  l'opinion 
qui  a  pour  manuel  opératoire  la  fistule  et  le  drainage. 

Le  traitement  médical  de  l'hématurie  dans  les  lésions  des  reins 
lui  semble  préférable  à  l'intervention;  ce  traitement  consistera 
en  applications  de  glace  et  en  injections  d'ergotine. 


(Le  temps  consacré  à  la  séance  n'étant  pas  écoulé^  Af.  Monod  lU 
un  travail  sur  la  Patli^i^éBie  des  petits  kystes  de  répidl- 
dynie,  qui  sera  publié  plus  loin.) 


■  .  v 


SÉANCES  DU  SOIR 


QUESTIONS  DIVERSES 


Séance  da  Mardi  V  avril  (soir). 

Présidence  de  M.  le  professeur  Tilahus  (d'Amsterdam). 


Proeédé  d*extlrpatioa  de  Taslraipale  et  de  résection  tlbto^arslennet 

Par  le  D'  Jaques  L.  Rbyerdin,  professeur  &  FUniversité  de  Genève. 

Il  y  a  un  peu  plus  de  deux  ans  (9  décembre  1882),  j'ai  imaginé, 
à.  Toccasion  d'un  cas  d*ankylose  fibreuse  avec  équinisme,  un  nou- 
veau procédé  de  résection  tibio-tarsienne,  et  j'ai  obtenu  pour  mon 
opérée  un  résultat  orthopédique  très  satisfoisant.  J'ai,  depuis, 
étudié  ce  procédé  sur  le  cadavre,  je  l'ai  modifié  de  diSërentes 
façons  et  j'en  ai  établi  le  manuel  opératoire. 

Ma  première  opération  a  été  communiquée  à  la  Société  de 
médecine  de  Genève,  le  8  février  1883;  la  description  du  procédé 
a  été  publiée  depuis,  dans  la  thèse  d'un  de  mes  élèves,  le  docteur 
P.  Gremaud,  de  Fribourg  (Genève,  1884). 

En  poursuivant  mes  recherches  sur  le  cadavre,  en  les  utilisant 
dans  quelques  cas  de  pratique,  je  me  suis  convaincu  que  mon 
opération  pouvait  être  appliquée  avec  avantage,  non  seulement 
dans  les  cas  analogues  au  mien,  mais  encore  dans  un  certain 
nombre  de  résections  pathologiques  ;  comme  je  vous  le  montre- 
rai, quelques  modifications  permettent  de  passer  successivement 
et  sans  difiSculté  de  l'extirpation  simple  de  l'astragale,  à  la  résec- 
tion tibio-tarsienne  complète,  ou  môme,  le  cas  échéant,  à  l'ampu- 
tation tibio-tarsienne  ou  à  celle  de  Lefort,  en  utilisant  la  première 
incision. 

Mon  opération  présente  ses  avantages  et  ses  inconvénients 
comme  tout  procédé  opératoire  et  je  suis  loin  de  prétendre  qu'on 
doive  rappliquer  d'une  façon  exclusive;  je  crois  seulement  qu'elle 
répond  à  certaines  indications  qu'il  s'agit  d'établir  et  c'est  ce  qui 
m'engage  à  vous  la  faire  connaître. 

Dans  ces  dernières  années,  si  fertiles  en  procédés  opératoires 
nouveaux  ou  renouvelés,  la  résection  tibio-tarsienne  a  eu  sa  part 
et  une  large  part;  il  me  suffira  de  citer  les  procédés  de  Hueter,  de 
Busch  et  Hahn,  de  Liebbrecht,  les  études  sur  l'extirpation  de  l'as- 
tragale d'Ollier,  de  Paul  Vogt,  de  Robert,  pour  montrer  combien 
cette  question  a  préoccupé  les  chirurgiens;  et  je  laisse  volontaire- 
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ment  de  côté  tout  ce  qui  concerne  Fextirpation  de  l'astragale  pour 
pieds  bots  ou  pour  luxation,  la  saillie  ou  les  déviations  de  l'os 
dans  ces  cas  permettant  son  extraction  à  beaucoup  moins  de 

frais. 

Je  dirai  quelques  mots  des  résections  orthopédiques  qui  ne 
rentrent  pas  dans  la  catégorie  précédente,  et  des  résections 
traumatiques,  mais  je  m'occuperai  surtout  des  résections  prati- 
quées dans  les  cas  de  carie  et  de  tumeur  blanche,  de  ces  affec- 
tions que  les  recherches  modernes  tendent  de  plus  en  plus  à 
réunir  en  un  seul  groupe,  la  tuberculose  osseuse  et  articulaire. 
C'est  dans  le  traitement  de  cette  affection  que  les  procédés  que  je 
vais  décrire  peuvent  se  succéder  séance  tenante  de  façon  à 
constituer  une  véritable  méthode  commençant  par  l'exploration 
des  parties  malades  pour  aboutir  soit  à  une  simple  extirpation  de 
l'astragale^  soit  A  une  résection  tibio^tarsienne,  soit  à  une  ampu- 
tation tibio'iarsienne^  ou  à  une  amputation  de  Lefort.  Je  vais 
immédiatement  vous  donner  la  formule  de  mon  manuel  opéra- 
toire; je  pourrai  ensuite,  sans  faire  double  emploi,  rechercher 
les  indications  auxquelles  répond  l'opération,  tout  en  la  compa- 
rant avec  d'autres  procédés. 

Manuel  opératoire.  —  Résection  tibio-tarsienne  complète.  — 
<  Premier  temps  :  Incision  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire 
sous-cutané;  cette  incision  part  du  bord  interne  du  tendon 
d'Achille  au-dessus  du  calcanéum,  passe  à  ras  de  la  pointe  de  la 
malléole  externe  et  se  dirige  de  là  obliquement  en  avant  et  en 
dedans  jusqu'au  voisinage  immédiat  du  tendon  extenseur  du  cin- 
quième orteil,  ou  du  tendon  du  péronier  antérieur,  sur  le  bord 
duquel  elle  se  termine  à  environ  deux  travers  de  doigt  en  avant 
de  la  ligne  bimalléolaire. 

a  Deuxième  temps  :  Le  bistouri  coupe  sur  le  trajet  de  la  même 
ligne  le  tendon  d'Achille,  les  tendons  des  péroniers  latéraux  et 
les  ligaments  sous-jacents;  l'articulation  calcanéo-astragalienne 
se  trouve  ouverte  et  à  nu  dans  sa  partie  externe. 

«  Troisième  temps  :  Avec  la  rugine  on  attaque  d'abord  les 
ligaments  compris  dans  la  lèvre  supérieure  de  l'incision,  et  l'on 
détache  les  insertions  à  l'astragale  du  ligament  péronéo-astraga- 
lien  antérieur  et  du  ligament  péronéo-astragalien  postérieur,  puis 
dans  la  lèvre  inférieure  la  partie  externe  du  ligament  astragalo- 
scaphoïdien  supérieur.  Le  pied  peut  alors  être  renversé  fortement 
en  dedans,  la  poulie  astragalienne  parait  dans  la  plaie  et  Ton 
peut  atteindre  derrière  elle  avec  la  rugine  une  partie  des  inser- 
tions astragaliennes  du  ligament  deltoïdien  (tibio-astragalien)  ainsi 
que  la  partie  interne  du  ligament  astragalo-scaphoîdien  supé- 
rieur; avec  une  rugine  étroite  ou  avec  un  bistouri  on  coupe  le 
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ligament  interosseux.  L'astragale  est  alors  saisi  par  son  col  avec 
un  davier;  pendant  qu'un  aide  renverse  le  pied  en  dedans,  Topé* 
rateur  fait  basculer  l'os  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors, 
et  détache  les  dernières  adhérences  ligamenteuses  ;  l'astragale  est 
extirpé. 

«  Quatrième  temps  :  II  ne  reste  plus  qu'à  détacher  avec  la 
rugine  le  périoste  sur  le  pourtour  des  malléoles  en  le  rebroussant 
sous  la  forme  d'un  manchon  correspondant  au  tibia  et  au  péroné, 
les  deux  os  sont  facilement  luxés  dans  la  plaie  et  le  pied  renversé 
en  dedans  permet  de  les  scier  avec  une  scie  ordinaire  à  la  hauteur 
convenable. 

«  L'opération  terminée,  on  pourrait  au  besoin  suturer  les  ten- 
dons coupés.  » 

Tel  est,  sauf  quelques  modifications,  le  texte  donné  par  M.  6re- 
maud  ;  j*y  ajoute  les  remarques  suivantes  : 

i^  En  premier  lieu  l'incision  des  parties  molles  que  j'indique 
risque  un  peu  de  s'agrandir  par  déchirure  au  niveau  du  bord 
interne  du  tendon  d'Achille  si  Taide  chargé  de  renverser  le  pied 
en  dedans  y  met  trop  de  force  ou  de  brusquerie;  les  tendons  et  le 
paquet  vasculo-nerveux  peuvent  ainsi  se  trouver  plus  ou  moins 
découverts;  j'ai  vu  cet  accident  se  produire  une  fois  sur  le 
cadavre.  Il  suffit  pour  s'y  opposer  de  couder  l'incision  au  début, 
de  commencer  par  une  incision  verticale  de  deux  centimètres 
environ  descendant  le  long  du  tendon  d'Achille  et  de  la  recourber 
pour  lui  faire  suivre  la  direction  horizontale  à  la  hauteur  indi- 
quée ;  il  n'est  pas  nécessaire  que  la  partie  verticale  de  l'incision 
passe  sur  le  bord  interne  du  tendon  d'Âchille,  il  vaut  mieux  lui 
faire  suivre  sa  face  postérieure  à  l'union  de  son  tiers  interne  avec 
ses  deux  tiers  externes;  elle  s'écartera  facilement  en  dedans  pour 
permettre  au  bistouri  d'attaquer  le  tendon. 

2^  Le  tendon  du  péronier  antérieur  n'a  pas  besoin  d*étre  coupé, 
l'incision  s'arrêtera  sur  son  bord  externe;  c'est  par  erreur  que 
nous  avions  donné  dans  la  rédaction  de  M.  Gremaud  sa  section 
comme  nécessaire. 

3^  J*avais  indiqué  le  grand  davier  de  Farabeuf  comme  instru- 
ment de  préhension,  et  je  m'en  suis  servi  dans  deux  de  mes 
opérations;  je  préfère  toujours  quand  cela  est  possible  me  servir 
des  instruments  déjà  connus  et  que  chacun  possède,  plutôt  que 
d'en  imaginer  de  nouveaux;  j'ai  reconnu  cependant  que  le  davier 
de  Farabeuf  peut  être  avantageusement  remplacé  dans  ce  cas; 
ses  mors  sont  trop  larges  et  trop  volumineux  pour  s'insinuer 
&cilement  sous  les  parties  molles  en  haut  et  en  bas,  dans  la 
gouttière  astragalienne.  J'ai  fait  construire  par  M.  Demaurex, 
fabricant  d'instruments  de  chirurgie,  à  Genève,  un  davier  que  je 
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VOUS  présente;  il  se  compose  d'une  branche  presque  horizontale 
qui  s'insinue  dans  la  gouttière  sous-astragalienne  et  d'une  bran- 
che recourbée  en  crochet  qui  embrasse  la  fàce  supérieure  du 
col;  ces  deux  branches  s'introduisent  successivement  et  s'arti- 
culent une  fois  en  place;  je  m'en  suis  servi  dans  une  opération 
récente,  il  m'a  paru  très  bien  adapté  à  son  but;  mais  il  n'est  pas 
pour  cela  indispensable  (fig.  2  et  3). 

4*  Le  manuel  opératoire  décrit  ci-dessus  est  celui  que  j'adopte 
pour  le  cas  où  l'astragale  doit  être  enlevé  en  totalité  et  c'est  ce 
qui  sera  généralement  indiqué  dans  les  ostéo-arthrites  tubercu- 
leuses; mais  s'il  s'agit  d'une  résection  orthopédique  analogue  à 


Fig.  «. 

celle  qui  a  été  l'origine  de  mon  procédé  et  qu'il  soit  suffisant 
d'abraser  la  poulie  astragalienne  sans  extirper  Tos  entier,  on 
devra  ménager  le  plus  possible  les  ligaments.  Voici  comment  j'y 
suis  parvenu  :  une  fois  l'incision  pratiquée  et  les  ligaments 
péronéo-astragaliens  détachés,  j'ai  pu  rompre  assez  facilement 
l'ankylose  en  renversant  le  pied  en  dedans,  dans  la  supination 
forcée;  la  poulie  astragalienne  s'est  présentée  dans  la  plaie  et  je 
l'ai  attaquée  avec  le  ciseau  et  la  gouge  sans  toucher  au  ligament 
latéral  interne,  ni  au  ligament  astragaloHscaphoïdien.  Je  me  suis 
assuré  sur  le  cadavre  que  cette  résection  partielle  de  Tastragale 
avec  résection  des  malléoles  serait  très  difficile  sans  la  section  du 
tendon  d'Achille.  Comme  chez  ma  malade  ce  tendon  était  forte- 
ment rétracté,  je  n'avais  pas  le  choix  et  devais  forcément  le 
couper,  quel  que  fût  le  procédé  de  résection  employé.  Je  crois,  du 
reste,  qu'il  vaut  mieux  le  sacrifier,  même  non  rétracté,  plutôt  que 
de  s'exposer  à  des  manœuvres  trop  laborieuses  et  forcément  com- 
pliquées de  tiraillements  et  de  contusion. 

Extirpation  de  l'astragale.  —  Pour  pratiquer  l'extirpation  de 
l'astragale,  que  cette  extirpation  soit  le  but  à  remplir,  les  lésions 
étant  limitées  à  cet  os,  ou  qu'elle  n'ait  qu'une  valeur  d'explora* 
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lion,  on  procédera  de  la  façon  suivante  :  «  Dans  un  premier 
temps  on  fera  une  incision  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire, 
partant  du  bord  externe  du  tendon  d'Achille,  au-dessus  du  cal- 
canéum,  passant  à  ras  de  la  pointe  de  la  malléole  externe  et  se 
dirigeant  de  là  obliquement  en  avant  et  en  dedans,  jusqu'au 
voisinage  immédiat  du  tendon  extenseur  du  cinquième  orteil  ou 
du  tendon  du  péronier  antérieur,  sur  le  bord  duquel  elle  se  ter- 
mine à  environ  deux  travers  de  doigt  en  avant  de  la  ligne  bimal- 
léolaire.  Dans  un  deuxième  temps  les  tendons  des  péroniers  laté- 
raux sont  coupés  et  l'articulation  astragalo-calcanéenne  se  trouve 
à  nu  et  ouverte. 
«  Dans  le  troisième  temps  les  ligaments  sont  détachés  avec  la 


Fig.  3. 

rugine  en  dehors,  en  arrière  et  en  avant,  le  ligament  interosseux 
est  coupé  ;  l'astragale  est  saisi  par  son  col  et  renversé  en  dehors 
tandis  que  le  pied  est  porté  en  dedans;  le  ligament  latéral  interne 
peut  alors  seulement  être  atteint  par  la  rugine  et  Vos  est  extrait.  » 

L'astragale  enlevé,  on  peut  avec  la  plus  grande  facilité  explorer 
de  Tœil  et  du  doigt  toute  la  loge  astragalienne,  et  se  décider 
suivant  les  résultats  de  cet  examen. 

Si  Tastragale  est  seul  malade  l'opération  est  terminée.  Si,  au  con- 
traire, ce  qui  est  plus  fréquent,  les  lésions  occupent  également  les 
malléoles  ou  que  les  fongosités  les  confinent,  il  faudra  compléter 
l'opération  et  Ton  pourra  à  la  rigueur  réséquer  assez  laborieuse- 
ment ces  extrémités  osseuses  par  la  plaie  déjà  ouverte,  mais  il 
vaudra  mieux  à  mon  avis  prolonger  l'incision  en  arrière  et  couper 
le  tendon  d'Achille;  l'on  n'éprouvera  plus  alors  aucune  difficulté 
à  détacher  le  périoste  des  malléoles,  à  le  rebrousser  sous  forme 
de  manchon,  à  reconnaître  la  hauteur  des  altérations  et  à  scier 
avec  une  scie  ordinaire  ou  avec  la  scie  de  Larrey  les  os  saillants 
dans  la  plaie;  l'on  aura  passé  du  procédé  d'extirpation  de  l'astra- 
gale à  celui  de  la  résection  complète. 

Transformation  en  amputation  tibio-tarsienney  ou  en  amputOr 
tion  Lefort.  —  Si,  après  l'extirpation  de  l'astragale,  l'examen  nous 
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apprend  que  les  os  voisins,  le  scaphoïde,  les  cunéiformes,  le 
cuboïde  sont  envahis,  que  les  articulations  sont  pénétrées  par  les 
fongosités  ou  suppurées  et,  que  la  résection  même  plus  étendue 
soit  jugée  impuissante  à  amener  la  guérison,  nous  devons  nous 
résoudre  à  l'amputation tibiotarsienne,  ou  sus-malléolaire  suivant 
les  cas.  Si  les  parties  molles  nécessaires  pour  le  lambeau  ne  sont 
pas  altérées  ou  au  moins  ne  le  sont  pas  trop,  il  sera  toujours  préfé- 
rable d'opter  pour  la  tibio-tarsienne,  dont  le  résultat,  au  point  de 
vue  fonctionnel,  est  ordinairement  supérieur. 

Dans  le  cas  où  l'amputation  tibio-tarsienne  est  possible  et 
indiquée,  il  sera  des  plus  faciles  de  l'exécuter  de  la  façon  suivante 
en  utilisant  Tincision  déjà  faite  :  «  Â  partir  du  tendon  extenseur 
du  cinquième  orteil,  l'incision  est  reprise  et  continuée  jusqu'au 
bord  interne  du  pied  qu'elle  atteint  à  peu  près  au  niveau  de 
l'articulation  scapho-cunéenne  ;  elle  est  dirigée  ensuite  transversa- 
lement sous  la  plante  jusque  près  de  sa  partie  moyenne,  et,  là 
seulement  on  lui  fait  décrire  une  courbe  dont  la  convexité 
regarde  en  avant  et  en  dehors  pour  la  ramener  au  niveau  du 
tendon  d'Achille,  où  elle  rejoint  Tincision  de  résection.  Le  lam- 
beau disséqué,  en  suivant  les  os  de  prè;$,  on  n'aura  pas  la  peine  de 
s'occuper  de  l'articulation  qui  n'existe  plus,  et  l'on  abattra  les 
malléoles  à  la  hauteur  convenable.  » 

Comme  vous  le  voyez,  nous  aurons  bien  vite  transformé  la 
résection  entreprise  en  amputation  tibio-tarsienne  à  lambeau 
plantaire  interne.  U  va  sans  dire  que  la  fonne  de  lambeau  que  je 
viens  de  décrire  pourra  être  plus  ou  moins  modifiée  suivant  les 
circonstances,  que  sa  face  profonde  sera  du  reste  minutieusement 
examinée,  que  la  moindre  fongosité  y  sera  enlevée  avec  soin,  que 
les  trajets  listuleux  s'il  en  existait  dans  Taire  du  lambeau  seront 
nettoyés  à  coups  de  curette  ou  de  ciseaux,  cautérisés  au  besoin. 

On  peut  de  même  transformer  mon  opération  d'extirpation  de 
Tastragale  en  une  amputation  de  Lefort;  dans  ce  cas,  il  est  vrai, 
l'incision  primitive  passe  un  peu  trop  près  de  la  malléole  externe 
et  oblique  trop  en  dedans,  de  sorte  que  la  guêtre  dorsale  man- 
querait d'étoffe  en  dehors;  mais  il  est  facile  de  compenser  ce 
défaut  de  largeur  du  lambeau  dorsal  en  empiétant  plus  haut  sur  le 
bord  externe  du  pied  dans  la  taille  du  lambeau  plantaire.  U  faut 
nécessairement  que  le  calcanéun  soit  suffisamment  sain  pour  être 
conservé  en  partie;  mais  c'est  précisément  ce  que  nous  permet 
de  constater  l'extirpation  de  l'astragale,  et  cette  extirpation  préa- 
lable pourrait  être  utilisée  dans  les  cas  suspects  par  le  chirurgien 
tenté  de  pratiquer  Topération  très  recommandable  et  trop  peu 
utilisée  de  Lefort. 
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Jusqu'ici  j'ai  décrit  le  manuel  opératoire  typique  tel  qu'il  peut 
être  appliqué  dans  les  cas  simples  ;  mais  on  peut  être  appelé, 
suivant  les  circonstances,  à  combiner  l'incision  indiquée  avec 
d'autres  incisions;  c'est  ce  que  j'ai  eu  l'occasion  de  faire  dans  le 
cas  suivant  :  Au  mois  de  mars  1885  je  suis  appelé  à  voir  en  consul- 
tation une  femme  de  quarante-quatre  ans,  atteinte  d'ostéo-arthrite 
fongueuse  du  pied  droit;  il  y  a  quatre  ans  environ  que  la  maladie 
a  débuté  sourdement  sans  cause  connue,  et  depuis  trois  mois  les 
douleurs  sont  devenues  très  vives;  une  immobilisation  prolongée 
n'a  amené  aucun  résultat;  on  trouve,  en  avant  de  la  malléole 
interne,  une  saillie  demi-molle,  fluctuante,  paraissant  formée  par 
des  fongosités  et  du  pus;  l'étude  de  la  douleur  provoquée  par  la 
pression  et  par  les  mouvements  indique  une  affection  de  l'astra* 
gale  et  de  l'articulation  astragalo*scaphoïdienne  ;  l'état  général  est 
du  reste  excellent.  Dans  ce  cas  j'ai  commencé  par  pratiquer  sur 
la  saillie  anormale  une  incision  qui  a  donné  issue  à  un  liquide 
séro-purulent  mélangé  de  flocons  jaunâtres;  des  fongosités  se 
présentent  dans  l'ouverture  et  la  sonde  cannelée  arrive  sur  le  col 
de  l'astragale  dénudé  et  rugueux.  Le  diagnostic  ainsi  confirmé, 
j'ai  extirpé  l'astragale  par  mon  procédé  et  j'ai  pu  examiner  toutes 
les  parois  de  la  loge  astragalienne;  les  malléoles  et  la  partie 
postérieure  du  calcanéum  sont  saines,  mais  le  scaphoïde,  le 
cuboïde  et  la  surfoce  articulaire  antérieure  du  calcanéum  plus  ou 
moins  profondément  altérés  sont,  les  uns  extirpés,  les  autres 
attaqués  avec  la  gouge. 

Dans  1^  cas  analogues,  dans  ceux  à  plus  forte  raison  où  exis- 
teraient des  fistules  sur  le  bord  interne  du  pied,  une  incision 
supplémentaire,  utile  du  reste  pour  le  nettoyage  des  fistules, 
pourra  aider  à  l'extirpation  elle-même  en  fiicilitant  l'abord  du 
ligament  latéral  interne. 

Le  siège  des  ulcérations,  des  fistules,  la  localisation  des  foyers 
primitifs  du  mal  ont  leur  importance  dans  le  choix  du  procédé 
à  adopter,  et  je  suis  le  premier  à  reconnaître  que  celui  que  j'ai 
décrit  peut  être,  suivant  les  cas,  remplacé  avantageusement  par 
d'autres;  je  reviendrai  bientôt  sur  cette  question  de  choix. 

Je  n'ai  pas  insisté  jusqu'ici  sur  la  section  des  tendons,  et  sur  la 
conduite  à  tenir  à  cet  égard  ;  faut-il  les  suturer  et  comment?  Je 
m'occuperai  de  cette  question  à  propos  des  inconvénients  et 
avantages  de  mon  opération. 

En  dehors  des  cas  de  pieds  bots  ou  de  luxation  de  l'astragale 
que  je  laisse  volontairement  de  côté,  l'extirpation  de  l'astragale  et 
la  résection  tibio-tarsienne  ont  été  appliquées  dans  les  trauma- 
tismes,  dans  les  difformités  acquises  de  la  région  tibio-tarsienne, 
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et  dans  les  ostéo-arthrites  fongueuses  (tuberculose  osseuse  et 
articulaire). 

Résections  traumatiqties.  —  Dans  la  grande  majorité  des  obser- 
vations que  j*ai  eues  sous  les  yeux,  les  lésions  qui  ont  nécessité 
la  résection  avaient  pour  siège  principal  les  os  de  la  jambe  ;  il 
s'agissait  de  fractures  compliquées,  avec  perforation  de  la  peau, 
déviations  très  accusées  des  fragments,  subluxation  ou  luxation 
du  pied,  difficulté  ou  impossibilité  de  réduction,  ou  bien  de 
fractures  par  projectiles  de  guerre  intéressant  soit  les  os  de  la 
jambe  seuls,  avec  pénétration  dans  la  jointure,  soit  les  os  de  la 
jambe  et  Tastragale. 

La  résection  a  été  pratiquée  pour  traumatismes,  soit  immédia- 
tement, dans  le  but  de  permettre  la  réduction  ou  de  prévenir 
l'arthrite,  soit  pendant  la  suppuration  pour  mettre  un  terme  à 
celle-ci  et  prévenir  Tinfection  générale,  soit  après  cicatrisation 
dans  un  but  orthopédique;  je  laisse  cette  troisième  catégorie  de 
£5tits  de  côté  pour  le  moment. 

Les  résections  immédiates  pratiquées  pour  les  traumatismes 
civils  ont  donné  de  bons  résultats  comme  Ta  montré  Poinsot 
dans  son  travail  sur  les  luxations  compliquées  du  cou-de-  pied  ; 
sur  les  81  faits  rassemblés  par  cet  auteur,  nous  trouvons  66  gué- 
risons,  4  amputations  secondaires,  11  morts,  ce  qui,  déduction 
faite  de  3  cas  dans  lesquels  la  mort  est  indépendante  de  Topéra- 
tion,  donne  15,  7  pour  100  de  mortalité.  De  plus,  sur  les  66  cas 
de  guérison,  il  en  est  32  pour  lesquels  le  résultat  fonctionnel 
est  formellement  indiqué  comme  bon,  très  bon  ou  parfait;  dans 
beaucoup  d'autres,  Tabsence  de  mention  précise  n'indique  nulle- 
ment que  le  résultat  ait  été  défavorable. 

Au  point  de  vue  fonctionnel,  il  est  probable  que  les  résections 
secondaires  et  consécutives  surtout  seraient  supérieures  encore, 
la  régénération  osseuse  devant  être  beaucoup  plus  parfaite,  et 
Langenbeck  a  obtenu  d'excellents  résultats,  comme  on  sait,  de 
résections  tibio-tarsiennes  de  cet  ordre  à  la  suite  de  blessures 
par  armes  à  feu. 

Il  faut  noter  d'autre  part  que,  d'après  les  recherches  statisti« 
ques  de  Gurlt,  la  mortalité  de  la  résection  tibio-tarsienne  dans  la 
pratique  militaire  est  encore  très  forte;  pendant  la  guerre  de 
1870-71,  il  a  été  fait  99  résections  tibio-tarsiennes,  avec  57  guéri- 
sons,  4  résultats  inconnus  et  38  morts,  soit  une  mortalité  de 
40,  4  pour  100.  Remarquons,  du  reste,  que  la  statistique  est  ici 
comme  ailleurs  à  refaire  à  nouveaux  frais;  si  nous  retranchions 
des  statistiques  établies  sur  les  faits  anciens,  tous  les  cas  où  la 
mort  a  été  amenée  par  Tinfection  purulente,  nous  aurions  des 
chiffres  tout  différents;  or,  l'infection  purulente  est  devenue  une 
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rareté  excessive  pour  tous  ceux  qui  ont  adopté  la  méthode  anti- 
septique. 

Pour  les  résections  traumatiques  ce  sont  les  incisions  latérales 
de  Moreau,  plus  ou  moins  modifiées,  qui  ont  été  universellement 
adoptées  et  avec  raison;  qu'il  s'agisse  de  résections  primitives, 
secondaires  ou  consécutives,  le  siège  principal  des  lésions  sur  les 
os  de  la  jambe,  l'intégrité  fréquente  de  l'astragale,  la  présence 
soit  d'une  plaie  récente,  soit  de  fistules  suppurantes  le  long  du 
du  tibia  ou  du  péroné,  la  nécessité  d'enlever  souvent  une  assez 
grande  longueur  de  ces  os,  sont  autant  de  raisons  qui  indiquent 
ces  procédés;  ils  nous  conduisent  par  le  chemin  le  plus  direct 
sur  le  siège  des  lésions  principales  et  permettent  l'application 
facile  de  la  méthode  sous-périostée  ;  les  incisions  pourront  du  reste 
être  prolongées  sur  le  tarse,  si  la  nécessité  s'impose  d'enlever  tout 
ou  partie  de  l'astragale.  J'ai  désigné  sous  le  terme  de  pi^océdés  à 
incisions  jambières  tous  ceux  qui  dérivent  du  procédé  de  Moreau, 
que  les  incisions  s'arrêtent  à  la  pointe  des  malléoles  ou  qu'elles  se 
prolongent  plus  ou  moins  sur  le  tarse,  par  opposition  aux  pro- 
cédés à  incision  tarsienne  que  j'étudierai  bientôt;  si  l'on  veut  bien 
admettre  ces  dénominations,  personne  ne  contestera,  je  crois,  que 
les  procédés  à  incisions  jambières  remplissent  admirablement  les 
indications  ordinaires  des  résections  traumatiques. 

Il  y  a  peut-être  quelques  exceptions  à  cette  r^le,  quelques 
traumatismes,  et  surtout  les  traumatismes  par  projectiles  de  guerre 
pouvant  atteindre  la  jointure  même  et  n'intéresser  que  la  partie 
inférieure  des  malléoles,  mais  ces  exceptions  ne  sont  pas  fréquen- 
tes et  seront  plutôt  l'occasion  de  débridements,  d'ablations  d'es- 
quilles, de  résections  partielles  atypiques  que  de  véritables 
résections. 

Ceci  m'amène  à  formuler  au  sujet  des  résections  traumatiques 
une  opinion  que  je  crois  justifiée  par  les  faits  récents  :  soit  dans 
les  traumatismes  civils,  soit  dans  les  plaies  par  armes  à  feu,  la 
tendance  actuelle  nous  éloigne  peu  à  peu  de  la  pratique  des  résec- 
tions proprement  dites,  et  nous  porte  à  leur  si^stituer  de  plus  en 
plus  des  actes  chirurgicaux  plus  conservateurs,  dont  le  but  est  la 
désinfection  rigoureuse  et  complète  du  foyer  traumatique  et  le 
drainage  efScace  ;  ce  but  est  atteint  par  les  larges  incisions,  l'extrac- 
tion d'esquilles  libres  et  la  régularisation  des  fragments  gênants; 
c'est  en  suivant  cette  méthode  que  j'ai  obtenu  l'année  dernière  la 
guérison  sans  suppuration  quelconque  d'une  fracture  tibio*tar- 
sienne  articulaire  avec  plaie  communiquante.  Je  crois  que  cette 
méthode  dont  Yolkmann  a  été  l'initiateur  et  que  Reyher  a  appli- 
quée sur  le  champ  de  bataille,  tendra  de  plus  en  plus  à  remplacer 
les  résections  primitives;  elle  diminuera,  d'autre  part,  le  nombre 
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des  résections  secondaires  et  consécutives  puisque  l'arthrite  et 
l'ostéo-myélite  qui  en  sont  les  indications  ordinaires  sont  évitées 
par  remploi  rigoureux  du  drainage  antiseptique;  leurs  applications 
se  restreindront  aux  cas  de  blessés  qui  n'auront  pas  pu  être  traités 
convenablement  au  début  ou  chez  lesquels  la  méthode  n'aura  pas 
été  employée  rigoureusement.  Pour  ces  cas  les  procédés  à  inci- 
sions jambières  seront  toujours  les  meilleurs  à  adopter  en  règle 
générale. 

RéseciionB  orthopédiqt^s.  —  Les  difformités  qui  peuvent  néces- 
siter la  résection  sont,  dues  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  soit 
à  une  consolidation  vicieuse,  à  une  luxation  non  réduite,  soit  à 
une  aukylose  vicieuse  de  l'articulation  tibio-tarsienne  (j'ai  déjà  dit 
que  je  laisse  de  côté  les  pieds  bots). 

Plus  encore  que  pour  les  résections  traumatiques,  on  peut  aCTir- 
mer  l'innocuité  ordinaire  et  les  résultats  fonctionnels  satisfaisants 
de  ces  opérations;  Verneuil,  Polaillon,  Terrillon  en  ont  communi- 
qué de  beaux  exemples  à  la  Société  de  chirurgie  et  je  vous  rap- 
pelle que  c'est  dans  une  ankylose  tibio-tarsienne  que  j'ai  appliqué 
avec  succès  mon  procédé.  Je  ne  puis  entrer,  du  reste,  dans  la  dis- 
cussion des  indications  respectives  de  la  résection  et  des  ostéo- 
tomies  simples  ou  cunéiformes.  Ce  que  je  veux  seulement  faire 
remarquer  c'est  que,  dans  le  cas  où  la  résection  est  indiquée  et 
préférable  à  d  autres  méthodes,  elle  devra,  suivant  le  genre  de 
difformité,  porter  sur  les  os  de  la  jambe  ou  sur  l'articulation  ;  en 
général,  s*il  s'agit  d'une  consolidation  vicieuse,  l'opération  devant 
porter  sur  le  tibia  ou  le  péroné  surtout,  les  incisions  jambières  se 
trouveront  encore  indiquées.  Dans  les  ankyloses  incomplètes,  au 
contraire,  dans  les  cas  analogues  au  mien,  mon  incision  tarsienne 
donnera  beaucoup  plus  de  facilité;  mais  les  cas  d'ankylose  sont 
moins  simples  qu'on  ne  pourrait  le  supposer  au  premier  abord; 
il  peut  y  avoir  fusion  osseuse  ou  non;  les  foyers  primitifs  peuvent 
être  éteints  ou  laisser  encore  des  Ustules  suppurantes,  et  ces 
circonstances  variées  devront  influer  sur  le  choix  du  procédé. 

Ibme  semble  qu^en  général  si  la  maladie  qui  a  été  Torigine  de 
l'ankylose  subsiste  encore,  c'est  la  voie  tarsienne  qu'il  vaudrait 
mieux  choisir  ;  mais  l'existence  d'une  fusion  osseuse  lui  fera  perdre 
une  grande  partie  de  ses  avantages;  c'est  ainsi  que  j'ai  dû,  dans 
un  cas  de  ce  genre,  pour  pouvoir  terminer  l'opération  sans  trop 
de  difficultés,  ajouter  à  mon  incision  tarsienne  des  incisions  laté- 
rales; mieux  aurait  valu  les  pratiquer  d'emblée  ^ 

Il  faut  donc  »e  diriger  suivant  les  cas;  mon  procédé  tarsien  qui 

1.  Je  ne  puis  mftlheureasement  donner  le  résultat  de  cette  opération,  la 
malade  ayant  succombé,  probablement  à  une  méningite  tuberculeuse,  seize 
joura  après. 
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trouve  sa  vraie  application  dans  les  ankyloses  fibreuses,  sera  rem- 
placé  par  les  procédé  jambiers  ou  par  d'autres  opérations  dans  les 
ankyloses  osseuses  complètes. 

Résections  pathologiques.  —  Les  indications  de  la  résection 
tibio-tarsienne  et  de  Textirpation  de  l'astragale  sont  ici  presque 
uniquement  les  affections  tuberculeuses  des  os  ou  de  l'articulation, 
les  caries  et  les  tumeurs  blanches  si  l'on  préfère.  C'est  précisé^ 
ment  dans  un  certain  nombre  de  faits  de  cet  ordre  que  la  méthode 
que  je  vous  ai  décrite  présente  à  mon  avis  de  sérieux  avantages 
sur  d'autres  procédés. 

Le  traitement  des  ostéo-arthrites  fongueuses  ou  tuberculeuses 
au  cou-de-pied ,  comme  ailleurs  ,  comporte  trois  méthodes  : 
1®  l'immobilisation  combinée  avec  la  compression,  les  applica- 
tions révulsives,  la  cautérisation  actuelle  superficielle  ou  péné* 
trante,  etc.;  2<>  la  résection;  3^  Tamputalion.  Je  ne  parle  pas  du 
traitement  général,  des  médicaments  et  des  mesures  hygiéniques 
qui  doivent  concourir  dans  les  trois  cas  à  la  guérison  de  la  maladie 
et  du  malade  en  modifiant  le  terrain,  peut-être  en  le  rendant 
impropre  à  la  culture  du  bacille  de  Koch.  Ce  n'est  que  lorsque  la 
première  méthode  a  échoué  ou  est  manifestement  inapplicable, 
que  le  choix  s'impose  entre  l'amputation  et  la  résection.  Je  ne 
puis  ici  discuter  les  indications  respectives  de  ces  deux  modes 
d'intervention;  je  dois  me  borner  à  montrer  que  la  résection 
dont  je  m'occupe  peut  donner  de  bons  résultats,  que  la  mortalité 
n'atteint  pas  un  chiffre  élevé  et  que  le  membre  réséqué  peut  rem- 
plir  convenablement  ses  fonctions. 

En  ce  qui  concerne  la  mortalité  de  la  résection  tibio-tarsienne, 
Poinsot  a  fort  bien  montré  comment,  sous  l'influence  de  la  méthode 
antiseptique,  elle  s'est  peu  à  peu  abaissée  de  25,3  0/0  (Spillmann), 
ou  de  18,5  0/0  (Hancock),  à  9,5  0/0  ou  même  2,5  0/0  si  l'on  élimine 
les  cas  dans  lesquels  la  mort  est  indépendante  de  l'opération. 

Au  point  de  vue  fonctionnel  il  n'est  pas  douteux  qu'en  règle 
générale  l'usage  du  membre  réséqué  est  préférable,  surtout  dans 
les  classes  aisées,  à  celui  que  peut  fournir  le  meilleur  moignon 
d'amputation  ;  il  est  noté  dans  plusieurs  observations  que  la  men- 
suration seule  permettait  au  bout  d'un  certain  temps  de  se  douter 
de  l'opération  pratiquée;  les  observations  montrent  que,  non 
seulement  dans  les  cas  d'ankylose,  mais  aussi  dans  ceux  où  une 
mobilité  plus  ou  moins  accusée  persiste,  le  résultat  est  en  général 
favorable  et  préférable  à  celui  de  l'amputation. 

Nous  savons,  d'autre  part,  grâce  aux  nombreuses  extirpations 
d'astragale  pratiquées  pour  luxations  de  ces  os,  que  les  fonctions 
du  membre  peuvent  après  cette  opération  s'effectuer  d'une  façon 
très  utile,,  et  je  ne  crois  pas  qu'en  cas  pareil  on  soit  tenté  aujour« 
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d*hui  de  lui  préférer  l'amputation.  Ollier  a  indiqué  les  résultats 
satisfaisants  au  point  de  vue  fonctionnel  de  ses  extirpations  de 
l'astragale  pour  ostéo-arthrites  tuberculeuses,  déjà  nombreuses,  et 
mon  confrère  de  Genève,  le  docteur  P.  Maunoir,  qui  a  pratiqué  il 
y  a  huit  ans  sur  un  jeune  garçon  une  extirpation  de  l'astragale 
dans  un  cas  de  carie,  m'écrit  que  la  guérison  persiste  et  que  la 
marche  s'effectue  facilement. 

Nous  savons  aussi  que  cette  extirpation  dans  les  cas  patholo- 
giques ne  comporte  pas  un  pronostic  grave  :  si  l'on  ajoute  aux 
15  observations  rassemblées  par  Robert,  le  cas  de  Mannoû'  et 
13  nouveaux  cas  d'OUier,  on  trouve  sur  31  opérations  1  seul 
décès. 

Mais,  ceci  établi,  il  faut  bien  avouer  que  le  point  noir  de  la  résec- 
tion ou  de  l'extirpation  c'est  la  récidive  et  c'est  la  fréquence  des 
récidives  qui  constitue  le  plus  puissant  des  arguments  des  parti- 
sans de  l'amputation. 

Les  idées  actuelles  sur  la  nature  des  ostéo-artbrites  fongueuses 
qui  en  font  des  tuberculoses  locales,  nous  expliquent  ces  récidives 
et  leur  fréquence  au  tarse  comme  au  carpe;  pour  peu  que  dans 
un  des  recoins  de  ces  articulations  compliquées,  nous  ayons  laissé 
subsister  quelques  débris  d'os  tuberculeux  ou  de  fongosités  syno* 
viales,  les  bacilles  qu'ils  renferment  sont  prêts  à  se  multiplier 
et  à  envahir  les  parties  voisines  par  ce  travail  d'infection  de 
proche  en  proche  dont  les  abcès  par  congestion  sont  un  exemple  si 
fi*appant;  il  ne  sufBt  donc  pas  d'enlever  le  gros  du  mal,  si  l'on 
peut  dire,  mais  il  faut  le  poursuivre  partout.  Pour  atteindre  ce 
but  les  uns  préfèrent  l'ablation  immédiate  par  l'instrument  tran- 
chant, l'extirpation  de  tout  os  malade,  l'évidement  de  tout  foyer, 
le  raclage  ou  l'excision  de  tout  tissu  fongueux;  d'autres  cherchent 
à  modifier  les  parois  du  foyer  opératoire  et  les  os  voisins  par  le 
fer  rouge,  d'autres  enfin  s'efforcent  de  détruire  l'agent  infectieux, 
de  tuer  les  bacilles  au  moyen  de  topiques  germicides,  de  l'iodo- 
forme,  du  chlorure  de  zinc,  de  l'acide  lactique,  etc.  :  le  fer,  le  feu 
ou  le  poison,  voilà  les  armes  que  nous  employons  contre  ce  micros- 
copique, mais  puissant  ennemi. 

Quelles  que  soient  les  armes  adoptées,  pour  atteindre  les  foyers 
tuberculeux,  il  faudrait  les  voir;  pour  les  poursuivre,  les  modifier 
et  les  détruire  il  faudrait  pouvoir  explorer  et  aborder  facilement 
tous  les  coins  et  recoins  qu'ils  occupent. 

C'est  cette  préoccupation  qui  avait  engagé  Hueter  (1881)  à 
revenir  à  l'incision  transversale  de  Heyfelder  et  Sédillot,  à  ouvrir 
largement  l'articulation  tibio-tarsienne  en  avant,  en  coupant  les 
tendons  et  les  nerfs  qu'il  suturait  ensuite;  cette  tentative  basée 
sur  une  idée  juste  n'a  pas. eu,  que  je  sache,  d'imitateurs,  et  on  a 
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cherché  à  lui  substituer  d'autres  procédés,  moins  artistiques, 
mais  plus  pratiques,  parmi  lesquels  nous  pouvons  compter  ceux 
de  Busch  et  Hahn,  d'Ollier,  de  Paul  Vogt,  de  Liebbrecht.  Tous  ces 
procédés  s'exécutent  par  le  moyen  d'incisions  tarsiennes,  ouvrant 
directement  l'articulation  sans  nécessiter  la  résection  préalable 
des  malléoles  ;  l'avantage  de  ces  incisions  se  comprend,  s'il  est 
vrai  que  dans  un  grand  nombre  de  cas  le  point  de  départ  de  la 
maladie,  son  foyer  principal,  se  trouve  dans  l'astragale  ou  dans 
l'extrémité  inférieure  des  malléoles,  peut-être  enfin  dans  la  syno- 
viale elle-même. 

Quelquefois,  il  est  vrai,  les  foyers  primitifs  peuvent  siéger  au- 
dessus  des  malléoles,  dans  ce  que  Lannelongue  a  appelé  le  bulbe 
de  l'os,  particulièrement  à  la  suite  des  entorses  juxta-épiphysaires 
décrites  par  Ollier;  dans  ces  cas  les  incisions  latérales  classiques 
ou  le  procédé  d'exploration  de  Kœnig  qui  s'en  rapproche  beau- 
coup, se  trouvent,  je  le  crois,  particulièrement  indiqués.  Mais  cette 
locsdisation  des  foyers  primitifs  est  loin  d'être  la  règle.  D'après  les 
recherches  de  Kœnig,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  c'est  dans 
l'extrémité  inférieure  des  malléoles  que  l'on  rencontre  des  amas 
caséeux  ou  des  séquestres  d'origine  tuberculeuse,  et  c'est  de  là 
que  partent  les  matériaux  infectieux  qui  propagent  peu  à  peu  la 
maladie  dans  l'articulation  ;  le  même  auteur  a  montré  que  très 
souvent  c'est  l'astragale  qui  est  primitivement  atteint  soit  dans 
son  corps,  soit  au  niveau  de  son  col  ;  les  recherches  de  Billroth 
et  de  Czemy  ont  établi  la  fréquence  des  lésions  astragaliennes  dans 
les  arthrites  fongueuses  tibio-tarsiennes;  la  preuve  clinique  de 
ce  fait  nous  est  du  reste  fournie  par  les  cas  d'extirpation  de 
l'astragale  suivis  de  guérison  durable  et  dus  à  Ollier,  à  Kocher,  à 
Robert,  à  P.  Maunoir,  etc. 

Il  s'en  faut,  du  reste,  que  les.  cas  où  les  lésions  tuberculeuses 
sont  encore  localisées  soient  très  fréquemment  observés;  un 
grand  nombre  de  malades  ne  se  présentent  que  lorsque  les  arti- 
culations voisines  sont  déjà  envahies,  ou  bien  l'on  ne  se  décide  à 
agir  chirurgicalement  qu'à  une  époque  où  cet  envahissement  est 
un  £siit  accompli;  et  tantôt  l'articulation  tibio-tarsienne,  tantôt 
l'astragalo-scaphoïdienne ,  l'astragalo-calcanéenne  ou  plusieurs 
surfaces  à  la  fois  seront  déjà  atteintes. 

La  conséquence  logique  de  ces  constatations  anatomo-patho- 
logiques  et  cliniques  s'impose,  à  ce  qu'il  me  semble  ;  l'extirpation 
de  l'astragale  peut  dans  quelques  cas  suffire  à  la  guérison  ;  dans 
bon  nombre  d'autres  elle  sera  un  excellent  moyen  d'exploration  ; 
l'astragale  enlevé,  on  pourra  s'assurer  de  la  localisation  des  lésions 
dans  cet  os,  ou  de  leur  propagation  aux  articulations  voisines; 
pour  que  cette  exploration  soit  complète  il  faut  que  tous  les 
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recoins  de  la  loge  astragalienne  soient  facilement  accessibles  à 
l'œil  et  au  doigt. 

Ce  sont  ces  conditions  qu*ont  cherché  à  réaliser  par  leurs  pro~ 
cédés  Hueter,  Busch  et  Hahn,  Paul  Yogt  et  Liebbrecbt.  Ollier, 
comme  cela  ressort  de  ses  communicatioas  à  la  Société  de  chi- 
rurgie et  à  la  Société  nationale  de  médecine  de  Lyon,  a  surtout 
recherché  un  moyen  facile  et  peu  mutilant  d'extirpation,  comp- 
tant sur  le  traitement  consécutif,  sur  la  tunellisation  des  os,  la 
cautérisation  actuelle  surtout,  pour  modifier  les  tissus  tuberculeux 
restant,  tout  en  ménageant  autant  que  possible  les  parties  liga- 
menteuses. En  comparant  ces  différents  procédés  avec  celui  que 
j'ai  imaginé  et  appliqué,  je  suis  arrivé  à  la  conviction  que,  par  sa 
facilité  d'exécution  et  par  le  jour  qu'il  donne  pour  l'exploration,  il 
leur  est  certainement  supérieur.  Plusieurs  de  ces  procédés  pré- 
sentent des  inconvénients  sérieux;  celui  de  Hueter  était  décidé- 
ment trop  compliqué  pour  faire  fortune;  celui  de  Busch  qui  laisse 
une  cicatrice  plantaire  est  loin  d^étre  facile  d'exécution  et  aborde 
l'articulation  par  derrière,  c'est-à-dire  loin  des  surfaces  supé- 
rieures et  antérieures  de  l'astragale  le  plus  souvent  atteintes;  on 
peut  en  dire,  je  crois,  autant  de  celui  que  vient  de  proposer  Lieb- 
brecht,  et  qui  est  à  peu  près  une  réédition  de  celui  de  Wakley 
et  Textor  fils,  mais  je  n'ai  pas  eu  l'occasion  de  l'étudier.  Le 
procédé  d'Ollier  n'a  pas  pour  but  essentiel  Texploration  aussi 
complète  que  possible  des  surfaces  malades,  aussi  n*est-il  pas  com- 
biné pour  donner  un  grand  jour;  il  n'est  pas  d'une  exécution  très 
facile  et  nécessite  deux  grandes  incisions  et  deux  contre-ouver- 
'  tures.  Reste  le  procédé  de  Paul  Yogt  très  bien  conçu  et  permettant 
une  exploration  complète,  tout  en  ne  présentant  pas  de  difficultés 
sérieuses  ;  comme  l'a  fait  remarquer  M.  Gremaud,  il  n'aurait  pu 
s'appliquer  dans  mon  cas  de  résection  orthopédique  et  il  ne  peut 
s'appliquer  qu'à  l'extirpation  complète  de  l'astragale;  j'ajoute  que 
la  résection  consécutive  des  malléoles  est  loin  d'être  aussi  aisée 
que  par  la  méthode  que  j'ai  indiquée. 

Je  me  résumerai  donc  en  disant  que  les  avantages  de  mes  pro- 
cédés sont  les  suivants  :  l'extirpation  de  l'astragale  est  plus  facile 
et  permet  une  exploration  plus  complète  qu'aucune  autre;  cette 
extirpation  peut  être  transformée  séance  tenante  en  résection 
tibio-tarsienne  complète;  elle  peut  être  transformée  aussi  en 
amputation  tibio-tarsienne  à  lambeau  plantaire  interne,  ou  en 
amputation  de  Lefort. 

J'espère  vous  avoir  montré  que  l'un  des  avantages  principaux 
de  mes  procédés  est  de  constituer  une  méthode  :  si  l'astragale 
extirpé,  on  constate  qu^il  est  seul  atteint  comme  dans  les  cas  de 
Kocher,  de  Maunoir,  de  Robert,  l'opération  est  terminée  ;  si  la 
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surface  calcanéenne  est  superficiellement  atteinte,  on  Ta  sous  les 
yeux  et  l'on  peut  l'abraser  ou  Tévider  directement  par  la  plaie; 
si  les  malléoles  doivent  être  enlevées,  on  complétera  pour  cela 
rincision  en  arrière  et  l'on  coupera  le  tendon  d'Achille;  si  le  pied 
doit  être  sacrifié  et  que  les  parties  molles  s'y  prêtent,  l'ampu- 
tation de  Lefort  ou  la  tibio-tarsienne  pourront  être  exécutées  à  peu 
de  frais. 

Cette  méthode  convient  tout  particulièrement  dans  les  cas  où 
les  lésions  initiales  siègent  dans  l'astragale  ou  son  voisinage 
immédiat,  de  sorte  que  cet  os  doit  être  extirpé,  que  cette  extir- 
pation soit  le  but  à  remplir  ou  constitue  un  moyen  d'exploration. 

Mes  procédés,  comme  je  l'ai  dit,  à  côté  de  leurs  avantages, 
ont  aussi  leurs  inconvénients  :  ils  ne  sont  d'une  exécution  si  facile, 
ils  ne  donnent  un  si  beau  jour  dans  l'articulation  que  grâce  à  des 
sections  de  tendons;  dans  le  procédé  d'extirpation  de  l'astragale 
les  deux  péroniers  latéraux,  dans  le  procédé  de  résection  totale 
les  deux  péroniers  et  le  tendon  d'Achille  sont  coupés;  les  autres 
organes  importants,  ner&,  vaisseaux,  ligaments  sont,  du  reste, 
bien  ménagés.  La  section  des  tendons  a-t-elle  des  inconvénients 
graves?  je  ne  le  crois  pas  :  chez  ma  première  opérée,  la  seule  qui 
puisse  être  examinée,  il  y  a  bien  une  tendance  au  renversement 
du  pied  en  dedans,  mais  j'ai  observé  le  même  fait  à  la  suite  d'une 
résection  totale  que  j'ai  pratiquée  au  moyen  des  incisions  latérales 
et  sans  intéresser  aucun  tendon,  chez  un  malade  atteint  d'ostéo- 
myélite et  d'arthrite  traumatique  ;  Le  Dentu  a  constaté  la  même 
déviation  dans  un  cas  de  résection  pathologique  par  les  incisions 
latérales,  les  tendons  avaient  été  respectés.  Du  reste,  chez  mon 
opérée,  le  tendon  d'Achille  rétracté  eU  dont  les  deux  bouts  étaient 
nécessairement  très  écartés  après  la  section  s'est  parfaitement 
reconstitué,  et  l'exploration  électrique  montre  qu'il  en  est  de 
même  des  péroniers;  la  voûte  plantaire  ne  s'est  du  reste  point 
affaissée.  Je  ne  puis  rien  dire  encore  des  deux  autres  opérés,  en 
traitement,  et  qui  ne  peuvent  encore  être  examinés  sous  ce 
rapport;  ce  sont  deux  cas  d'extirpation  de  l'astragale,  sans  section 
du  tendon  d'Achille,  par  conséquent;  chez  l'un  d'eux  j'ai  pure- 
ment et  simplement  abandonné  les  péroniers,  chez  l'autre,  j'ai 
maintenu  au  moyen  d'un  catgut  leurs   bouts  périphériques  à 
l'entrée  de  la  coulisse  fibreuse.  Je  serais  du  reste  disposé  dans 
d'autres  cas  à  pratiquer  la  section  tendineuse;  pour  le  tendon 
d'Achille  il  n'y  a  pas  de  difficultés  à  prévoir;  pour  les  péroniers 
il  est  à  craindre  que  les  bouts  centraux  ne  se  retirent  dans  leur 
coulisse;  il  serait  prudent  d'adopter  le  procédé  de  Hueter  qui 
passait  un  fil  à  travers  les  tendons,  du  côté  central,  avant  de  les 
sectionner,  de  &çon  à  pouvoir  facilement  attirer  en  bas  le  bout 
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central  rétracté  au  moment  de  la  suture.  Je  ne  crois  pas  que 
cette  précaution  supplémentaire  de  la  suture  de  deux  ou  trois 
tendons  constitue  une  difficulté;  mais  quel  en  sera  le  sort,  la 
réunion  se  fera-t-elle  ou  non?  ceci  dépendre  crois,  complètement 
de  la  marche  de  la  plaie,  nous  avons  trop  d'exemples  de  sutures 
tendineuses  bien  plus  compliquées  et  réussies  pour  en  douter; 
l'asepsie  de  la  plaie  et  une  bonne  immobilisation,  telles  sont  les 
conditions  de  succès;  une  demi-gouttière  plâtrée  dorsale  appliqué 
par-dessus  le  pansement  de  Lister  m'a  paru  le  meilleur  moyen  à 
employer  dans  ce  but. 

Je  voudrais  pouvoir  terminer  cette  communication  par  des 
observations  nombreuses  et  probantes,  malheureusement  je  n'ai 
eu  l'occasion  d'exécuter  ces  opérations  que  quatre  fois;  Tun  des 
cas  doit  être  mis  hors  de  cause,  il  s'agissait  d'une  ancienne  arthrite 
avec  ankylose  osseuse  et  fistules  :  je  vous  ai  dit  que  le  procédé 
s'était  montré  insuffisant. 

Restent  donc  trois  cas  :  1^  l'un  d'eux,  le  premier,  a  été  publié  par 
M.  Gremaud:  résection  orthopédique  par  ankylose  fibreuse  avec 
équinisme;  opération  facile,  résultat  très  satisfaisant;  2^  extirpa- 
tion de  l'astragale  chez  un  jeune  garçon  ;  Tarticulation  renferme 
du  liquide  et  communique  avec  un  foyer  de  carie  siégeant  dans 
la  petite  apophyse  du  calcanéum;  opération  facile;  plus  tard 
récidive  dans  les  os  voisins,  extirpation  de  tous  les  os  du  tarse 
sauf  le  calcanéum;  malade  en  traitement,  état  actuel  paraissant 
très  bon. 

3o  Femme  de  quarante-quatre  ans,  opérée  le  23  mars  1885; 
extirpation  exploratrice  de  Tastragale,  lésions  au  niveau  du  col 
de  cet  os;  l'exploration  montre  que  d'autres  os  sont  atteints,  le 
scaphoïde  et  le  cuboïde  avec  la  surface  antérieure  du  calcanéum 
sont  enlevés,  les  fongosités  excisées  et  cautérisées;  malade  en 
traitement,  sans  fièvre;  opération  facile,  ayant  donné  un  très  bon 
résultat  au  point  de  vue  de  l'exploration. 


De  l'ablation  de  Tastragale  dans  les  ostécKartIurites  dn  con-de-pled, 

Par  le  professeur  Ollicr. 

L'extirpation  de  l'astragale  dans  les  ostéo-arthrites  suppurées 
du  cou-de-pied  est  une  opération  qu'on  ne  saurait  trop  recom- 
mander, et  pour  plusieurs  raisons.  Cet  os  est  souvent  le  point  de 
départ  de  raSection  tuberculeuse.  Des  foyers  tuberculeux  intra- 
osseux  peuvent  s'y  développer  primitivement,  et  ses  surfaces  car- 
tilagineuses ou  périostiques  sont  plas  souvent  encore  le  siège  de 
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foQgosités  qui  envahissent  les  articulations  limitantes.  Mais  en 
dehors  de  ces  conditions,  qui  réclament  impérieusement  l'ablation 
de  cet  os,  cette  opération  rend  les  plus  grands  services  dans  les 
cas  oii  la  maladie  a  débuté  par  les  surfaces  articulaires  des  os  voi- 
sins. Elle  laisse  une  cavité  largement  ouverte  et  facilement  acces- 
sible de  tous  côtés  qui  permet  de  se  rendre  compte  de  Tétat  des 
os  voisins,  de  les  abraser,  de  les  évider,  de  poursuivre  en  un  mot, 
jusque  dans  ces  derniers  recoins,  l'altération  tuberculeuse. 

Dans  les  cas,  par  exemple,  où  cette  altération  a  débuté  par  le 
tibia  ou  le  péroné,  l'ablation  de  l'astragale  permet  de  l'attaquer  de 
dedans  en  dehors,  d'abraser  la  mortaise  péronéo-tibiale,  de  pour- 
suivre les  foyers  tuberculeux  jusqu'au  delà  de  Tépiphyse  s'il  le 
£ftut,  et  de  conserver  les  malléoles  qu'on  excise  en  partie  ou  qu'on 
tunnellise  à  leur  base. 

Il  est  des  cas,  sans  doute,  où  il  faut  sacrifier  complètement  les 
extrémités  inféiieures  du  tibia  et  du  péroné.  Chez  les  jeunes  sujets 
on  obtient,  à  la  suite  de  cette  opération  pratiquée  par  la  méthode 
sous-périostée,  des  malléoles  nouvelles  et  assez  r^ulières  ;  mais, 
quand  on  le  peut,  il  vaut  encore  mieux  conserver  les  anciennes. 
La  forme  du  pied  reste  plus  régulière  et  sa  solidité  est  mieux 
assurée. 

Il  y  a  quelques  années,  j'enlevais  d'abord  les  extrémités  du  tibia 
et  du  péroné,  etj'abrasais  plus  ou  moins  profondément  l'astragale; 
mais  cette  pratique,  dans  les  cas  de  lésions  tuberculeuses,  m'avait 
donné  des  résultats  très  imparfaits.  Aujourd'hui  j'enlève  l'astra- 
gale et  j'obtiens  des  guérisons  plus  rapides  et  plus  durables.  Non 
seulement  l'ablation  de  l'astragale  permet  de  &ire  un  nettoyage 
plus  complet  des  produits  tuberculeux,  mais  elle  laisse  une  voie 
largement  ouverte  par  laquelle  on  peut  modifier  secondairement 
les  fongosités  qui  se  reforment  dans  le  foyer  de  la  résection  et  les 
attaquer  par  le  nitrate  d'argent,  le  chlorure  de  zinc,  la  créosote,  etc. 

Ce  qui  a  sans  doute  éloigné  les  chirurgiens  de  Tablation  de  l'as- 
tragale, c'est  la  difficulté  que  présente  cette  opération  C'est,  en 
efiet,  une  des  extirpations  osseuses  les  plus  difficiles  si  on  l'entre- 
prend sans  règles  fixes,  mais  elle  devient  une  opération  relativement 
fiicile  quand  on  suit  un  manuel  opératoire  basé  sur  des  notions 
anatomiques  précises.  Malgré  la  multiplicité  et  la  direction  variée 
des  ligaments  qui  l'unissent  aux  os  voisins,  on  peut  enlever  cotn- 
plètement  l'astragale  sans  blesser  aucun  organe  (tendon,  nerf  ou 
vaisseau)  et  sans  pratiquer  l'ablation  préalable  des  malléoles. 

J'avais  donné,  dans  mon  Traité  de  la  régénération  des  os,  un  pre- 
mier procédé  pour  l'ablation  de  Tastragale  qui  consistait  dans  une 
incision  antéro-exteme.  Ce  procédé  est  difficile  et  mauvais  :  je  l'ai 
abandonné  complètement  aujourd'hui. 
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Je  me  sers  depuis  plusieurs  années  d*un  procédé  à  incisions  mul- 
tiples qui  permet  d'aller  détacher  les  insertions  astragaiiennes  de 
tous  les  ligaments  qui  unissent  l'astragale  aux  os  voisins.  Ces 
incisions  sont  au  nombre  de  quatre  :  deux  antérieures,  ce  sont  les 
principales,  et  deux  postérieures,  qui  me  servaient  autrefois  d*in- 
dsions  de  décharge  seulement,  mais  que  j'utilise  aujourd'hui  pour 
aller  détacher  directement  les  insertions  postérieures.  Ces  inci- 
sions se  font  sur  les  côtés  du  tendon  d'Achille  avec  toutes  les  pré- 
cautions pour  éviter  les  tendons,  les  nerfs  et  les  vaisseaux. 

Quant  aux  deux  incisions  antérieures,  qui  sont  les  plus  grandes 
et  les  plus  importantes  par  retendue  de  l'os  qu'elles  permettent 
de  dénuder,  elles  sont  :  l'une,  antéro- externe;  l'autre,  antéro- 
interne.  Elles  se  dirigent  d'arrière  en  avant,  de  manière  à  ne 
léser  aucun  tendon.  La  première,  ou  incision  externe,  permet  de 
dénuder  la  face  externe  et  antérieure  de  l'astragale  et  d'aller 
couper  les  ligaments  interosseux,  astragalo-calcanéens.  La  se- 
conde, ou  interne,  contourne  d'abord  la  partie  antérieure  de  la 
malléole  interne  sous  la  forme  d'un  arc  de  cercle.  Du  milieu  de 
cet  arc  part  une  autre  incision  qui  se  dirige  en  avant  vers  l'arti- 
culation astragalo-scaphoïdienne.  Par  la  partie  supérieure  ou  en 
arc  de  cercle  de  cette  incision  interne,  le  détache-tendon  va  sé- 
parer le  Ugament  deltoïdien  qui  est,  en  dedans,  la  clé  de  l'articu- 
lation. 

Toutes  ces  incisions,  verticales  ou  antéro-postérieures,  sont 
combinées  de  manière  à  ne  nuire  ni  à  la  solidité  du  pied,  ni  à  sa 
mobilité  ultérieures,  puisque  tous  les  tendons  sont  conservés; 
aussi  ne  puis-je  comprendre  que,  dans  ces  dernières  années  encore, 
on  ait  proposé  de  couper  les  tendons  extenseurs  pour  pratiquer 
la  résection  tibio-tarsienne. 

Une  des  difficultés  de  cette  opération  dans  les  cas  d'ostéo-arthrite 
chronique,  c'est  l'extraction  de  l'os  quand  on  se  sert  des  daviers 
usuels.  Pour  peu  qu'il  y  ait  encore  quelque  faisceau  fibreux  qui 
retienne  l'astragale,  son  tissu  se  brise  ou  s'écrase  sous  TefTort  du 
davier.  C'est  pour  éviter  cet  accident  que  nous  nous  servons  de 
daviers  spéciaux,  auxquels  nous  avons  donné  le  nom  de  daviers 
értgne»,  qui  ressemblent  à  de  fortes  pinces  de  Museux  et  qui 
pénètrent  l'os  sans  l'écraser. 

Au  point  de  vue  orthopédique  et  fonctionnel  cette  opération  donne 
des  résultats  on  ne  peut  plus  satisCsûsants  quand  on  a  eu  soin  de 
maintenir  le  pied  dans  une  bonne  position  pendant  tout  le  temps 
nécessaire  à  la  cicatrisation  de  la  plaie.  La  forme  du  pied  paraît 
normale;  les  malléoles  sont  seulement  plus  rapprochées  du  sol. 
Elles  emboîtent  le  calcanéum,  qui  est  remonté  pour  combler  en 
partie  le  vide  produit  par  l'ablation  de  l'astragale.  U  ne  faut  pas 
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s'attendre,  en  pareil  cas,  à  une  néoformation  osseuse  compensant 
le  déficit  osseux  ;  l'astragale  est  entouré  de  périoste  sur  une  étendue 
relativement  faible,  et  il  ne  se  reproduit  jamais  une  masse  osseuse 
comparable  à  l'os  enlevé.  Le  vide  est  comblé  d'abord  par  l'ascen- 
sion du  calcanéum  et  ensuite  par  une  masse  ostéo-ûbreuse  due  au 
périoste  et  aux  ligaments  astragaliens  conservés.  Je  n'ai  jamais 
observé  d'ankylose  en  pareil  cas;  il  y  a  toujours  des  mouvements 
de  flexion  ou  d'extension  qui  se  perfectionnent  avec  le  temps  et 
qui,  chez  certains  sujets,  finissent  par  être  presque  aussi  étendus 
qu'à  l'état  normal.  Le  pied  recouvre  alors  sa  force  et  sa  mobilité 
antéro-postérieure.  Grâce  à  Femboitement  du  calcanéum  entre 
les  malléoles,  il  n'y  a  pas  de  mobilité  latérale. 

Pour  obtenir  ce  résultat,  il  faut  surveiller  la  position  du  pied 
pendant  plusieurs  mois,  et,  au  début,  faire  porter  aux  opérés  un 
tuteur  à  tiges  latérales.  Plus  tard  ils  se  passent  de  tout  appareil. 
Si,  dans  les  premiers  mois  on  laisse  tomber  en  avant  la  pointe  du 
pied,  il  en  résulte  un  équinisme  qu'il  est  difficile  de  corriger  com- 
plètement plus  tard. 

J'ai  fait,  dans  ces  dernières  années,  24  ablations  de  l'astragale, 
soit  de  l'astragale  seul,  soit  de  l'astragale  et  du  calcanéum  réunis. 
Si  ces  opérations  étaient  graves  autrefois  avant  la  méthode  anti- 
septique, elles  ont  perdu  aujourd'hui  leur  gravité.  Un  seul  de 
mes  malades  est  mort  des  suites  de  l'opération  (pourrituire  d'hô- 
pital). 

L'ablation  simultanée  de  Tastragale  et  du  calcanéum  est  une 
opération  peu  séduisante  a  priori.  On  se  demande  comment  la 
forme  et  la  solidité  du  pied  pourront  se  rétablir  après  l'ablation 
de  tout  le  tarse  postérieur.  Cette  opération  donne  cependant,  chez 
les  jeunes  sujets,  grâce  à  la  méthode  sous-périostée,  de  bons  résul- 
tats fonctionnels.  Voici  le  moule  du  pied  d'une  jeune  fille  qui  est 
aujourd'hui  domestique  de  ferme  dans  les  Hautes- Alpes  et  qui  se 
tient  debout  ou  marche  toute  la  journée  pour  faire  son  travail.  Il 
se  reforme,  à  la  place  du  calcanéum  et  de  Tastragale,  une  masse 
ostéo-fibreuse  résistante.  Je  ne  recommande  cette  opération  que 
pour  les  jeunes  sujets  ;  chez  les  adultes,  l'amputation  dans  l'articu- 
lation tibio-tarsienne  est  incontestablement  préférable  à  tous  les 
points  de  vue. 


0e  la  trépanation  préventive  dans  les  tranmatlsmes  dn  erâae^ 

Par  le  D'  Julbi  Bokkjbl,  chirurgien  de  ThôpitAl  civil  (de  Strasbourg). 

Le  Congrès  de  chirurgie  ayant  mis  la  question  de  la  trépanation 
du  crâne  à  l'ordre  du  jour  de  ses  séances,  je  crois  de  mon  devoir 
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de  revendiquer  pour  notre  illustre  maître,  Sédillot,  l'honneur  de 
ravoir  réhabilitée. 

Dans  un  mémoire  paru  en  1869  \  il  cherche  à  démontrer  que 
la  trépanation  faite  en  temps  opportun  n'est  pas  grave  par  elle- 
même.  Sans  nier  l'influence  du  milieu  nosocomial,  il  attribue  la 
plupart  des  revers  au  retard  que  Ton  met  à  la  pratiquer.  Lorsque 
dans  une  plaie  de  tête  il  y  existe  une  fracture  avec  enfoncement^ 
le  traumatisme  a  généralement  pour  effet  de  produire  au  niveau 
de  la  table  vitrée  une  fracture  étoilée,  esquilleuse.  Ces  esquilles 
jouent  le  rêle  de  corps  étranger,  irritent  la  dure-mère  et  le  cer- 
veau et  provoquent  l'encéphalo-méningite,  qui  emporte  les  3/4 
des  blessés. 

Pour  parer  à  ces  accidents,  il  faut  faire  la  trépanation  préven- 
tive, voire  même  la  trépanation  exploratrice.  La  trépanation 
secondaire  ne  réussit  que  rarement. 

Témoin  d'un  certain  nombre  de  faits,  puisés  aux  cliniques  de 
MM.  Sédillot  et  E.  Bœckel,  où  la  trépanation,  pratiquée  tardive- 
ment, avait  échoué  et  où  l'autopsie  avait  prouvé  la  justesse  de 
l'opinion  défendue  par  mes  maîtres,  j'ai  entrepris  à  mon  tour,  il 
y  a  plus  de  dix  ans,  de  réhabiliter  la  trépanation  préventive  du 
crâne,  fort  de  l'appui  de  mes  savants  prédécesseurs. 

Dans  un  premier  mémoire  '  paru  en  1873  j'établissais  avec 
preuve  à  l'appui  que  : 

l"*  Les  fractures  compliquées  de  la  table  vitrée  sont  le  plus 
souvent  mortelles. 

^  Toute  fracture  de  cette  table,  reconnue  ou  soupçonnée  avec 
quelque  vraisemblance,  exige  le  relèvement  du  fragment  enfoncé 
ou  l'extraction  des  esquilles,  à  l'aide  du  trépan. 

3<>  La  trépanation  doit  être  faute  préventivement  avant  l'appa* 
rition  des  accidents;  une  fois  qu'ils  ont  éclaté,  l'opération  devient 
le  plus  souvent  inutile. 

4"*  L'intervention  immédiate  est,  la  plupart  du  temps,  suivie  de 
succès. 

Pour  étayer  ces  conclusions,  je  relatais  trois  observations 
récentes  de  trépanation  préventive,  dont  deux  personnelles,  toutes 
trois  suivies  de  succès.  Ces  trois  opérés  avaient  été  pansés  sui- 
vant la  méthode  primitive  de  Lister  :  et,  dès  cette  époque,  j'avais 
attiré  l'attention  sur  ce  nouveau  mode  de  pansement  et  sur  la 
sécurité  qu'il  fournit  dans  les  plaies  du  trépan. 

1 .  Sédillot  :  De  la  nécessité  de  revenir  à  la  doctrine  d'Hippocrate  sur  la  tré- 
panation préventive^  etc.  (in  Oaz,  méd,^  Strasbourg,  noyembre  1869,  janvier  et 
mai  1870). 

2.  J.  Bœckel  :  Examen  critique  des  doctrines  de  la  trépanation  dans  let 
plaies  de  la  tite  (Paris,  Maeson,  1873). 
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fiientôt  après,  je  as  connaître  trois  nouvelles  opérations  de  tré- 
panation, suivies  également  de  succès  ^  Ces  différentes  observa- 
tions ont  été  rapportées  dans  les  mémoires  que  Sédillot  commu- 
niqua sur  ce  sujet  à  TAcadémie  des  sciences  '. 

Depuis  cette  époque,  j*ai  fait  cinq  nouvelles  trépanations  pré- 
ventives et  ai  obtenu  cinq  succès  '. 

Les  observations  de  trépanation  préventive,  rares  il  y  a  quel- 
ques années  encore,  sont  devenues  plus  nombreuses  depuis 
l'introduction  définitive  des  pansements  antiseptiques. 

L'opinion  générale,  assez  défavorable  il  y  a  peu  de  temps  encore 
à  la  doctrine  que  Sédillot  a  cherché  à  faire  revivre,  s'est  aujour- 
d'hui modifiée  de  telle  façon,  que  ses  ennemis  les  plus  acharnés 
tendent  à  l'admettre  presque  sans  conteste,  et  pratiquent  volon- 
tiers la  trépanation  primitive. 

Il  faut  dire  que  depuis  le  Lister,  on  attache  une  grande  impor- 
tance à  pratiquer  la  désinfection  immédiate  des  plaies  de  toute 
nature.  Or,  de  même  que  dans  une  fracture  compliquée  de  jambe, 
on  incise  aujourd'hui  largement  le  foyer  pour  en  extraire  les 
esquilles  détachées  et  le  rendre  aseptique,  de  même  dans  une 
fracture  ouverte  du  crâne,  on  enlève  les  portions  d'os  et  de  débris 
de  toute  nature  susceptibles  d'irriter  les  méninges.  On  a  été  ainsi 
amené  tout  naturellement,  et  pour  obéir  à  l'un  des  principes  les 
moins  contestés  de  l'antisepsie,  à  faire  la  trépanation  préventive 
presque  sans  le  vouloir.  Il  est  vrai  que,  dans  un  grand  nombre  de 
cas,  on  remplace  le  trépan  proprement  dit  par  le  ciseau,  la  gouge 
et  le  maillet,  lorsque  par  exemple»  le  trou  de  la  fracture  est  suffi- 
sant pour  fidre  une  exploration  complète.  En  somme,  l'opération 
est  la  même,  et  le  but  que  l'on  se  propose  d'atteindre  est  iden- 
tique; il  se  résume  à  ceci  :  transformer  une  plaie  irrégulière, 
anfractueuse,  en  une  plaie  régulière,  nette,  débarrassée  de  tout 
corps  étranger  capable  de  la  souiller,  et  empêcher  par  là  les  acci- 
dents consécutife,  qui,  sous  l'égide  de  la  méthode  antiseptique,  ne 
se  produisent  plus  que  très  exceptionnellement. 

Â  en  juger  par  une  statistique  que  Kramer  *  a  établie  sur  des 
documents  puisés  à  la  clinique  de  Breslau,  on  voit  jusqu'à  quel 
point  la  doctrine  de  Sédillot  s'est  répandue  en  Allemagne,  si  long- 

i.  Trois  nouveaux  cas  de  trépanation  du  crâne  (in  Gaz.  méd,  de  Strasbourg, 
1876,  n-  5). 

2.  Sédillot,  Plaies  du  trépan,  in  Comptes  rendus,  t.  LXXIX,  16  nov.  1874; 
et  De  l'influence  des  découvertes  de  M,  Pasteur  sur  les  progrés  de  la  chirurgie, 
ibid.,  t.  LXXXVl. 

3.  J.  Bœckel,  Fragments  de  chirurgie  antiseptique  (?btï9.  Germer  Baillière, 
1883). 

4.  Rimmer,  Résuit.  d'anUsept  WundbehandlJ,  etc.  (Inaug.  Dissert.,  Breslau, 
1880). 
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temps  hostile  à  la  trépanation  préventive.  L'auteur  cite  31  cas 
(dont  7  avec  lésion  du  cerveau)  pour  lesquels  on  fit  :  a.  25  fois  la 
trépanation  primaire,  avec  21  guérisons  par  première  intention, 
2  guénsons  avec  suppuration  modérée  et  2  morts  (méningo-encé* 
phalite),  soit  8  0/0  de  mortalité;  b.  6  fois  la  trépanation  secon- 
daire, avec  3  guérisons  par  l**®  intention,  2  par  seconde  intention 
et  1  mort,  soit  16  0/0  de  mortalité.  Je  cite  d'autant  plus  volontiers 
ces  chiffres  remarquables  (où  l'auteur,  mettant  en  parallèle  sa 
statistique  (8  0/0  de  mortalité  depuis  Lister  pour  le  trépan  pré- 
ventif avec  celle  de  Bluhm  *  (55,26  0/0  de  mortalité  avant  Lister), 
conclut  en  disant  que,  grâce  au  Lister,  la  trépanation  tend  à  devenir 
de  jour  en  jour  une  opération  plus  inoffénsive.  Tel  est  également 
ravis  de  Bergmann  *  et,  en  général,  de  tous  les  partisans  de  la 
méthode  antiseptique. 

En  ce  qui  me  concerne,  je  fournirai  les  chiffres  suivants  : 
9  trépanations  préventives  m*ont  donné  9  succès. 
5  trépanations  secondaires  m'ont  donné  2  succès,  3  morts. 

Pour  ce  qui  est  des  suites  éloignées  de  la  trépanation  en 
général,  je  dirai  que,  sur  les  11  trépanés  guéris,  10  sont  encore  en 
vie  aujourd'hui  après  douze,  onze,  dix,  neuf,  sept,  six  et  cinq  ans; 
mes  premiers  opérés  datent  de  1875,  mes  derniers  de  1880.  Depuis 
cette  époque,  je  n'ai  plus  fait  qu'une  seule  opération  secondaire. 

L'un  de  mes  opérés  de  trépanation  préventive  a  vécu  9  ans  en 
parfaite  santé.  Il  est  mort  accidentellement  il  y  a  deux  mois,  à 
la  suite  d  une  amputation  de  cuisse,  pratiqué  par  un  de  mes  internes 
(obs.  ex VIII  de  mes  Fragments  de  chirurgie). 

Au  point  de  vue  des  fonctions  du  cerveau,  je  peux  affirmer  que 
tous  mes  opérés  jouissent  de  l'intégrité  parfaite  de  leurs  &cultés 
intellectuelles  :  L'un  d'eux  mérite  une  mention  toute  spéciale.  Il 
a  pu  reprendre,  trois  mois  après  avoir  subi  la  trépanation  du  crûne, 
des  travaux  exigeant  une  tension  d'esprit  considérable  et  occupe 
depuis  plusieurs  années  un  poste  important  dans  la  presse  pari- 
sienne. 

En  ce  qui  concerne  la  régénération  osseuse,  je  l'ai  notée  4  fois  ; 
dans  4  cas,  l'os  a  été  remplacé  par  un  tissu  fibreux  très  dense, 
masquant  les  battements  du  cerveau;  enfin,  dans  3  cas,  la  régéné- 
ration osseuse  a  fait  complètement  défaut,  et  les  battements  du 
cerveau  se  voient  et  se  sentent  très  nettement  sous  la  cicatrice. 

1.  Bluhm,  inAf^h,  Langenbeck,  t  XIX,  fasc.  1,  2,  3,  1876. 

2.  Bergmann,  Die  Lehre  von  den  Kopferlets   ungen  {Deutsch,  chir,  Licf., 
80,  1880). 
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Sur  les  Indications  de  la  trépanation  du  crftne  dans  les  lésions 

tranmatiqneSf 

Par  le  D^  Daioel  Molu^b,  chirurgien  en  chef  de  rHûtel-Dieu  de  Lyon. 

Pendant  ces  dernières  années,  les  chirurgiens  qui  ont  écrit  sur 
les  indications  de  la  trépanation  du  crâne  se  sont  surtout  préoc- 
cupés des  localisations  cérébrales.  —  U  semblait  que  les  résultats 
obtenus  parles  physiologistes  eussent  une  précision  suffisante  pour 
diriger  le  fer  du  trépanateur  vers  telle  ou  teUe  région  de  l'encé- 
phale. —  £t  ces  espérances  semblaient  légitimées  par  les  autop- 
sies pratiquées  dans  les  services  de  médecine.  Les  faits  que  j'ai 
observés  jusqu'à  ce  jour  ne  sont  pas  de  nature  à  encourager  les 
chirurgiens  dans  cette  voie.  Et  d'abord,  dans  plusieurs  circons- 
tances, j'ai  constaté  des  lésions  anatomiques  ne  déterminant  pas 
les  symptômes  indiqués  par  les  physiologistes;  d'autre  part,  j'ai 
observé  ces  mêmes  symptômes  chez  des  malades  ne  présentant 
pas  les  lésions  indiquées.  —  La  durée  de  nos  communications 
étant  restreinte,  je  me  bornerai  à  résumer  quelques-uns  de  ces 
faits. 

X...,  âgé  de  vingt-quatre  ans,  entre  à  THÔtel-Dleu  de  Lyon,  salle  Saint- 
Louis,  le  27  octobre  1884.  ^ 

Il  a  reçu  sur  la  tête,  au  niveau  de  la  partie  moyenne  de  la  suture 
fronto-pariétale  gauche  un  coup  violent  de  canne  plombée  qui  a  produit 
une  plaie  cutanée  au  fond  de  laquelle  on  sent  les  os  dénudés  et  leur 
surfsce  légèrement  déprimée. 

Il  y  a  hémiplégie  droite  et  aphasie. 

Le  quatrième  jour,  la  fièvre  s'allume.  Le  crftne  est  ouvert  au  niveau  de 
la  contusion  à  Taide  d'une  gouge  de  sculpteur  manœuvrée  sans  percus- 
sion. L'ouverture  a  un  centimètre  de  diamètre  ;  on  incise  la  dure-mère. 
Du  sang  coagulé  s'échappe,  expulsé  par  les  mouvements  cérébraux.  Le 
lendemain,  la  température  s'élève.  L'aphasie  persiste.  On  aspire  avec 
rinstrument  de  Dieulafoy  environ  200  grammes  de  sang  à  demi  coagulé. 
L'aphasie  persiste.  Le  surlendemain,  le  malade  succombe  dans  le  coma. 
A  l'autopsie,  nous  ne  constatons  pas  de  méningite  (des  précautions  anti- 
septiques rigoureuses  avaient  été  prises).  La  troisième  circonvolution  fron- 
tale gauche  était  absolument  normale  et  ne  présentait  aucune  lésion.  Il 
y  avait  une  hémorrhagie  abondante  dans  le  centre  ovale.  Le  sang  avait 
fait  irruption  dans  le  troisième  ventricule.  Il  n'y  avait  pas  de  sang  épanché 
à  la  surface  de  l'encéphale.  Le  foyer  hémorragique  avait  la  forme  d'un 
cône  dont  le  sommet  correspondait  au  point  trépané.  Dirigé  par  des 
notions  physiologiques,  le  fer  du  cfairurgien  aurait,  dans  ce  cas,  mis  à 
nu  une  région  saine  de  Tencéphale. 

(Notons  dans  cette  observation  l'absence  de  toute  lésion  du  squelette; 
seule  la  table  externe  du  crâne  était  érodée,  la  table  interne  était  abso- 
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lument  iotacte.  Nous  avons  donc  là  un  exemple  rare  d*hémorragie  intra- 
cérébrale  sans  lésion  du  crâne.) 

Le  nommé  A...,  âgé  de  sept  ans,  tombe  du  troisième  étage  dans  la 
cage  d*un  escalier,  son  crâne  se  brise  au  niveau  de  la  fosse  pariétale. 
Une  quantité  de  matière  cérébrale,  que  Ton  peut  évaluer  à  40  grammes 
environ,  s^échappe  par  la  plaie.  Appelé  immédiatement  après  Taccident 
par  mon  confrère  le  docteur  Ghambord,  nous  appliquons  un  pansement 
antiseptique  rigoureux.  L*enfant,  quia  repris  connaissance  et  comprend 
très  bien  ce  qu'on  lui  dit,  est  absolument  aphasique. 

Il  a  guériy  ce  qui  prouve  que  les  lésions  cérébrales  étaient  limitées  au 
point  traumatisé.  L* aphasie  a  persisté  pendant  un  mois  environ,  absolue, 
et,  pendant  plusieurs  mois,  partielle.  Cet  enfant  étant  resté  dans  sa 
famille,  nous  n*avons  pu  étudier  dans  ses  détails  le  retour  graduel  du 
langage  articulé. 

Le  nommé  D...,  âgé  de  vingt-six  ans,  entre  à  THôtel-Dleu  avec  une 
fracture  du  crâne  par  choc  direct.  La  fracture,  qui  est  ouverte  et  esquil- 
leuse,  s'étend  de  la  racine  du  nez  à  la  région  moyenne  du  temporal  gauche. 
Elle  mesure  environ  25  centimètres  de  longueur.  Une  quantité  considé- 
rable de  matière  cérébrale  s'écoule  par  la  plaie.  Nous  pouvons  en  com- 
parer le  volume  à  celui  d'un  œuf  de  poule.  Cette  substance  cérébrale 
provient  du  lobe  frontal  gauche,  dont  toute  la  partie  antérieure  est 
détruite. 

Ce  malade,  soumis  à  un  traitement  antiseptique  rigoureux,  a  guéri.  Il 
y  a  plus  d'une  année  qu'il  a  quitté  nos  salles.  11  n'a  jamais  présenté  le 
moindre  trouble  intellectuel.  Il  n'a  jamais  eu  d'état  comateux,  même  au 
moment  de  l'accident,  jamais  de  troubles  de  la  motilité  ou  de  la  sensi- 
bilité. Notons  deux  crises  épiieptiques  au  dixième  mois.  Ici  encore,  pas 
de  symptômes  précis  pouvant  faire  présumer  le  siège  exact  d'une  lésion 
cérébrale  extrêmement  grave. 

Nous  pourrions  multiplier  les  faits  analogues,  en  les  emprun- 
tant à  notre  pratique  hospitalière  personnelle.  On  en  trouve,  du 
reste,  bon  nombre  dans  les  recueils  périodiques.  Mais  s'ils  démon- 
trent que  les  études  contemporaines  ne  peuvent  pas  encore  diriger 
le  chirurgien  et  lui  indiquer  le  point  où  doit  être  faite  la  trépana- 
tion, elle  prouvent  aussi  qu'il  peut  se  montrer  plus  hardi  quand  il 
8*agit  d'attaquer  l'encéphale  ;  c*est  ce  qui  m'a  conduit  à  pratiquer 
la  trépanation  du  crâne  dans  les  cas  de  troubles  cérébraux  sans 
localisation  précise,  et  à  inscrire  au  chapitre  des  indications  du 
trépan  l'épilepsie  et  la  folie  traumatiques. 

ObMrratlon  !•  —  Homme  de  quarante  et  un  ans.  Ce  malade  a  reçu 
sur  la  tête  un  coup  de  pied  de  cheval. 

Voici  les  détails  qui  m'ont  été  communiqués  au  sujet  des  symptômes 
présentés  par  lui  pendant  les  jours  qui  ont  suivi  l'accident,  par  mon  con- 
frère et  ami,  le  docteur  Rey  (de  Moras).  Je  transcris  textuellement  la 
lettre  qu'il  a  bien  voulu  m'adresser  à  ce  siget  : 
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'<  Je  fus  appelé  chez  F...  le  14  septembre  1880,  à  dix  heures  du  soir. 
En  présence  de  sa  femme,  une  heure  et  demie  avant  mon  arrivée, 
F...  avait  reçu  un  coup  de  pied  de  cheval  qui  Tavait  terrassé.  On  l'avait 
relevé,  transporté  de  l'écurie  à  la  maison  dans  un  état  de  prostration 
complète.  Quelques  instants  après,  un  vomissement  alimentaire  s'était 
produit.  Au  premier  abord,  je  constatai  que  le  blessé  était  privé  de  tout 
mouvement.  La  face  était  pâle,  les  paupières  fermées,  les  pupilles 
égales  et  contractées,  la  commissure  labiale  droite  légèrement  abaissée. 
Le  pouls  était  régulier,  lent  (64  pulsations  à  la  minute),  la  respiration 
était  stertoreuse.  Par  des  piqûres  pratiquées  sur  toutes  les  régions  du 
corps,  je  constatai  que  la  sensibilité  générale  était  conservée. 

«  A  la  région  pariétale  gauche,  j'examinai  la  plaie  produite  par  le  coup 
de  pied  de  cheval.  Mon  doigt  introduit  me  permit  de  constater  une 
fracture  avec  enfoncement  de  l'un  des  fragments  dans  la  longueur  de  la 
plaie  des  parties  molles.  Je  prescrivis  des  applications  froides  sur  la  tète, 
des  sinapismes  aux  extrémités. 

«  Le  lendemain,  15  septembre,  persistance  des  mêmes  symptômes.  Le 
pouls  est  assez  large,  mais  plus  lent  encore  que  la  veille  (58  pulsations  à 
la  minute).  Application  de  sangsues  aux  apophyses  mastoîdes.  Dans  la 
journée,  le  malade  est  descendu  de  son  lit  sans  mot  dire  et  s'est  dirigé 
en  trébuchant  vers  un  urinoir.  On  l'a  soutenu.  Il  a  uriné  et  on  l'a  recon- 
duit à  son  lit.  Il  a  fait  des  efforts  pour  y  remonter.  Applicatioji  de  glace. 

«  16  et  17  septembre.  Le  pouls  s'est  relevé,  mais  n'a  pas  pris  le  carac- 
tère fébrile.  Le  malade  continue  à  descendre  de  son  lit  pour  uriner.  On 
le  soutient  et  tout  se  passe  bien.  11  n'a  pas  uriné  une  seule  fois  dans  son 
lit.  Il  manifeste  maintenant  une  certaine  agitation,  crie,  gesticule  et 
veut  partir. 

«  18.  Sous  l'influence  d'un  lavement  purgatif,  le  malade  a  eu  sa  pre- 
mière selle  depuis  l'accident. 

«  Du  18  au  29,  les  mêmes  symptômes  ont  persisté  avec  une  agitation 
croissante,  des  cris  et  des  gestes  plus  violents. 

((  En  l'absence  de  toute  réaction  fébrile,  et  persuadé  qu'il  s'agissait  d'une 
compression  cérébrale  simple,  j'ai  prescrit  des  bouillons  gras  au  malade, 
et  il  les  a  refusés  jusqu'à  ce  jour;  aussi  a-t-il  considérablement  maigri. 

u  Ce  n'est  qu'au  11«  jour  après  l'accident  que  l'on  a  pu  le  décider  à 
prendre  quelques  aliments  et  quelques  boissons. 

9(  Du  29  septembre  au  7  octobre, le  malade  mange  et  boit, ses  fonctions 
s'accomplissent  assez  régulièrement  et  pourtant  il  maigrit  encore.  La 
raison  reste  absente.  Je  n'ai  pas  et  on  n'a  pas  constaté  une  lueur  depuis 
son  accident.  Par  ses  cris,  ses  violences,  il  devient  de  plus  en  plus 
pénible  à  sa  famille.  Sans  cesse  tourmenté  par  des  odeurs  imaginaires, 
il  veut  fuir  et  on  ne  le  retient  qu'à  grand'peine.  Je  propose  à  la  famille 
de  le  conduire  à  Lyon,  où  probablement  sera  pratiquée  une  opération 
décisive.  On  accepte  la  proposition.  » 

Le  7  octobre  le  patient  entre  à  l'Hôtel-Dieu  dans  mon  service,  salle 
Saint-Louis.  C'est  un  homme  grand  et  robuste.  Il  est  âgé  de  quarante 
et  un  ans.  Il  est  maigre;  son  aspect  est  celui  d'un  hooune  ivre.  Il  ne  peut 
faire  quelques  pas  qu'en  titubant  et  avec  beaucoup  de  peine.  Il  ne  répond 
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pas  aux  questions  qu'on  lui  adresse  et  regarde  d'un  œiLstupide  ce  qui  se 
trouve  autour  de  lui.  Au  moment  de  la  visite,  il  est  assez  calme;  mais 
pendant  le  reste  de  la  journée  et  la  nuit,  il  se  met  en  fureur  sans  raison 
et  pousse  des  vociférations  brusques  qui  terri Oent  ses  voisins.  Apyrexie 
complète.  Tous  nos  efforts  pour  déterminer  une  localisation»  soit  au  point 
de  vue  du  mouvement,  soit  au  point  de  vue  de  la  sensibilité,  sont  inu- 
tiles. Nous  n'observons  que  des  symptômes  diffus.  Pas  d'anesthésie 
limitée  à  une  région,  pas  de  paralysie.  F...  se  plaint  seulement  d'une 
céphalalgie  intense. 

En  examinant  le  crâne  nous  trouvons  au  niveau  du  temporal  gauche 
une  plaie  légère,  située  au-dessus  du  conduit  auditif  externe,  et  sur  une 
ligne  horizontale  passant  par  l'arcade  sourcilière. 

Cette  petite  plaie,  en  partie  cicatrisée,  est  flstuleuse.  (Le  patient  est 
incapable  de  nous  en  indiquer  Torigine.)  En  introduisant  un  stylet,  on 
arrive  sur  l'os  dénudé,  et  on  sent  avec  sa  pointe  le  trait  d'une  fracture. 

Rien  à  noter  du  c6té  des  urines.  Pas  d'albuminurie,  pas  de  glycosurie. 
Le  malade  est  tenu  pendant  quelques  jours  en  observation.  Mais  comme 
aucun  amendement  ne  se  produit  dans  les  symptômes,  comme  l'apyrexie 
est  toujours  absolue,  nous  portons  le  diagnostic  de  folie  iraumatique 
reconnaissant  pour  cause  une  irritation  cérébrale  produite  par  les 
esquilles.  Nous  nous  décidons  à  pratiquer  la  trépanation. 

Opération.  —  Une  indsion  cruciale  pratiquée  au  niveau  de  la  plaie 
met  à  nu  une  fracture  étoilée  avec  enfoncement.  Il  n'y  a  aucune  mobiliti^ 
des  fragments.  L'enfoncement  peut  être  évalué  largement  à  un  centi- 
mètre. 

A  l'aide  d'un  trépan  perforateur,  un  trou  d'un  millimètre  de  diamètre 
est  pratiqué  sur  l'esquille  centrale.  Il  nous  sert  à  introduire  l'élévateur  à 
vis,  avec  lequel  nous  exerçons  des  tractions  énergiques  pour  relever  les 
fragments. 

On  n'y  peut  parvenir.  Alors,  craignant  d'augmenter  l'enfoncement  en 
appuyant  sur  le  crâne  un  trépan  à  couronne,  je  me  décide  à  dégager  les 
esquilles  avec  une  petite  gouge  et  an  maillet.  C'est  ainsi  que  nous  enle- 
vons six  esquilles  crâniennes,  dont  la  plus  large  avait  le  volume  d'une 
pièce  de  deux  francs.  Nous  mettons  ainsi  à  nu  la  dure-mère  sur  une 
étendue  comparable  à  celle  d'un  ancien  écu  de  3  francs.  —  La  dure-mère 
parait  saine.  Mais  craignant  qu'il  y  ait  au-dessous  d'elle  une  collection 
purulente,  elle  est  ponctionnée  avec  la  pointe  du  bistouri  dans  une  étendue 
d'un  demi-millimètre.  11  s'écoule  aussitôt  une  certaine  quantité  de  liquide 
céphalo-rachidien  parfaitement  limpide.  Toute  l'opération  a  été  prati- 
quée en  s'entourant  des  précautions  de  la  méthode  antiseptique;  Tanes- 
thésie  par  l'éther  a  été  maintenue  tout  le  temps.  On  a  placé  sur  la  plaie 
un  pansement  listérien.  On  a  prescrit  des  applications  de  glace  sur  la 
tête.  —  Le  soir  même,  le  malade  a  répondu  avec  lucidité  aux  questions 
qui  lui  ont  été  adressées.  Fièvre  légère. 

Le  lendemain^  Tétat  psychique  était  à  peu  près  le  môme  que  la  veille, 
avant  l'opération. 

Mais,  le  surlendemain,  F...  répond  assez  bien  aux  questions  qui  lui 
sont  adressées.  Il  cherche  à  se  rendre  compte  des  objets  qui  l'entourent, 
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des  raisons  qoi  Font  amené  &  Thôpital.  Le  troisième  jour,  il  réclame  ses 
parents.  Il  se  plaint  de  l'abandon  où  il  croit  avoir  été  laissé.  H  demande 
où  est  sa  femme.  Et,  chose  à  noter,  il  se  rend  compte  de  Tétat  d*obnubi- 
lation  intellectuelle  dans  lequel  il  vient  de  vivre  pendant  un  mois. 

La  température  a  oscillé,  à  partir  du  jour  de  l'opération,  entre  38<',5 
et  37<»,5. 

Quand  le  malade,  au  bout  d'un  mois,  quitta  THôtel-Dieu  (et  c*est  la 
Teille  qu'il  a  été  présenté  à  la  Société  des  sciences  médicales),  la  plaie 
était  cicatrisée.  Il  pariait  et  marchait  comme  tout  le  monde,  répondait 
nettement  à  toutes  les  questions.  Les  grandes  fonctions  digestives  s'accom- 
plissaient normalement.  On  remarquait  cependant  qu'il  hésitait,  quand 
il  s'agissait  de  préciser  la  durée  de  son  séjour  à  THôtel-Dieu  et  l'époque 
de  son  accident,  au  sujet  duquel  il  n'avait  que  des  notions  peu  précises. 

Voici  maintenant  les  détails  qui  me  sont  donnés  par  le  docteur  Rey, 
dans  une  lettre  datée  du  7  février  1881  :  «  A  son  retour,  je  le  revois  le 
25  novembre.  Il  a  pris  à  l'hôpital  un  embonpoint  notable.  Sauf  certains 
détails  :  susceptibilité  particulière,  irritation  même,  quand  on  lui  parle 
d'an  accident  dont  il  n'a  pas  la  moindre  notion  précise,  dégoût  du  tra- 
vail, indifférence  à  ses  affaires  (il  était  auparavant  très  laborieux  et  très 
intéressé),  loquacité  d'un  homme  légèrement  pris  de  vin;  sauf  ces  modi- 
fications, son  intelligence  est  complètement  récupérée. 

(c  Ces  imperfections  vont  s'effaçant  de  jour  en  jour  et  aujourd'hui  ont 
absolument  disparu.  F...  a  repris  le  goût  du  travail,  l'entrain  à  ses 
affaires.  Ceux  qui  vivent  en  contact  avec  lui  ne  l'accusent  que  d'une  sus- 
ceptibilité un  peu  plus  accentuée  (qu'autrefois.  Il  a,  du  reste,  conservé 
l'embonpoint  qu'il  avait  rapporté  de  Lyon  ;  en  un  mot,  le  résultat  parait 
à  tous  ceux  qui  le  connaissent  et  à  moi,  cLbsolument  complet.  » 

Nous  avons  eu  il  y  a  quelques  semaines  des  nouvelles  de  cet  homme. 
La  guérison  est  restée  parfaite.  Voilà  donc  un  cas  de  trépanation  du  crâne 
amenant  la  guérison  d'une  folie  traumatique,  c'est-à-dire  d'une  affectiofi 
cérébrale  sans  locaHsatùm  précise  dans  les  symptômes. 

Observation  u.  —  M.  A...  comptable,  flgé  de  quarante  ans,  vint  me 
trouver  dans  mon  cabinet.  Le  27  juin  1876,  on  essajrait  un  ascenseur 
chez  M.  X...  apprêteur.  D  regarda  dans  la  machine  tandis  qu'elle  des- 
cendait. «  Je  me  trouvai  alors,  me  dit-il,  la  tète  prise,  le  crâne  sous  le 
haut  de  l'ascenseur  qui  forme  |cage  et  le  menton  sur  une  porte  qui  sert 
de  garde-fou.  L'obstacle  que  rencontra  Tascensenr  dans  sa  descente  en 
flt  sauter  la  chaîne  ;  tout  le  poids  de  la  machine  reposait  sur  ma  tête 
qui  s'écrasait  insensiblement.  » 

Bref,  le  malade  fut  dégagé,  et  au  bout  d'une  vingtaine  de  jours  il  était 
sur  pied.  Il  se  porta  très  bien  jusqu'au  mois  de  janvier  1877,  époque  à 
laquelle,  nous  dit-il,  il  commença  à  éprouver  des  congestions  cérébrales, 
qui,  d'abord  très  éloignées,  unirent  par  devenir  tellement  fréquentes  qu'il 
y  en  avait  jusqu'à  trois  par  mois.  Pendant  ces  congestions,  le  malade 
perdait  connaissance  et  avait  des  spasmes  cloniques;  on  le  vit  maigrir. 
Il  devint  triste  et  sournois.  Les  nuits  étaient  agitées  par  des  cauchemars, 
8on  caractère  devint  détestable.  On  nota  à  plusieurs  reprises  de  l'inconti- 
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nence  nocturne  des  urines.  Il  y  eut  enfin  des  crises  épileptiformes  nette- 
ment caractérisées. 

En  examinant  les  urines,  nous  constatâmes  la  présence  d*un  peu  d'al- 
bumine, avec  diminution  du  chiffre  de  Turée.  Une  autre  analyse  laissa 
voir  des  traces  non  douteuses  de  sucre. 

On  nous  signala  de  la  poljurie  et  de  Tanurie  alternant  &  des  inter- 
yalles  variables  et  sans  régularité. 

L*interrogatoire  du  malade  fut  celui  d*un  homme  atteint  de  mélan- 
colie. 

Son  état  s*aggravant  de  jour  en  jour,  sur  sa  demande  et  celle  des 
siens,  je  pratiquai  la  trépanation  du  crâne  le  7  juin  i882. 

OpératUm,  —  En  soumettant  notre  malade  à  l'anesthésie  par  Téther,  je 
promenais  le  doigt  sur  la  longue  cicatrice  qull  présentait  dans  la  région 
temporo-pariétale,  cherchant  si  je  ne  trouverais  pas  quelque  point  plus 
déprimé  que  les  autres,  afin  de  le  choisir  pour  y  appliquer  mon  trépan . 
Celte  cicatrice  n^avait  pas  moins  de  15  centimètres  de  longueur.  Alors 
que  toute  sensibilité  eut  disparu  complètement,  un  point  très  limité  de 
la  cicatrice  resta  sensible;  la  pression  de  ce  point  déterminait  un  spasme 
de  la  face  et  quelques  mouvements  du  côté  des  membres.  Il  n*y  avait  à 
ce  niveau  ni  induration,  ni  dépression.  Ce  point  sensible,  uliimum 
moriens,  avait  absolument  les  mômes  caractères  anatomiques  que  fout  le 
reste  de  la  cicatrice.  C'est  ce  point  qui  fut  choisi  pour  la  trépanation. 

Elle  fut  pratiquée  avec  le  concours  du  docteur  Robin,  à  Taide  de  la 
scie  du  docteur  Bowill,  de  Philadelphie,  que  tous  nos  collègues  ont  pu 
voir  lors  du  dernier  congrès  de  Londres.  Je  tombai  sur  un  os  éburné 
d'une  excessive  dureté,  et  pus  bientôt  me  convaincre  que  j'avais  affaire  à 
une  éburnation  des  os  du  crâne  avec  hyperostose.  A  2  centimètres  de  pro- 
fondeur, j'atteignis  la  dure-mère  et,  après  incision,  je  vis  sortir  une  sub- 
stance pâteuse,  casé  eu  se  ressemblant  à  du  tubercule.  Il  s'agissait  d'un 
petit  abcès  remontant  à  l'époque  du  traumatisme.  Il  lai  fut  donné  issue, 
et  un  pansement  antiseptique  absolument  rigoureux  fut  appliqué.  A 
partir  de  ce  jour,  tous  les  symptômes  s'amendèrent  graduellement.  Il  n'y 
eut  pas  de  fièvre,  la  céphalée  diminua.  Les  urines  devinrent  riches  en 
urée,  sans  aucun  élément  morbide.  Le  huitième  jour^  le  malade  sortit 
et  alla  se  promener. 

Quinze  jours  plus  tard,  il  fit  une  course  trop  longue;  son  pansement 
antiseptique  fut  enlevé  ;  il  devint  hémiplégique.  Le  bras  et  la  jambe 
gauche  furent  paralysés.  Le  crâne  fut  rouvert  avec  un  stylet,  du  pus 
s^échappa.  A  partir  de  ce  jour,  la  guérison  fut  rapide.  Le  malade  se  rendit 
à  la  campagne.  Il  en  revint  au  bout  d'un  mois,  absolument  guéri.  11 
reprit  ses  occupations,  sa  gaieté,  son  embonpoint,  et  les  lettres  que  j'ai 
reçues  de  lui  prouvent  l'absolue  intégrité  de  toutes  ses  facultés.  Cette 
guérison  absolument  complète  ne  s'était  point  encore  démentie  les  pre- 
miers jours  de  mars. 


Voici  donc  un  exemple  bien  net  de  guérison  durable  d'une  folie 
mélancolique  avec  troubles  du  côté  des  fonctions  urinaires,  guéri- 
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son  obtenue  par  la  trépanation  du  crftne.  Nous  insistons  sur  la 
persistance  de  la  sensibilité  au  niveau  du  point  où  siégeait  Vahcès 
pendant  Vanesthésie.  —  Il  s'agit  peut-être  là  d'un  signe  précieux 
pour  la  détermination  du  point  où  doit  être  pratiquée  l'ouver- 
ture du  crâne  dans  ces  afTections  diffuses  de  l'encéphale  ^  Nous 
notons  dans  ce  fait  une  hyperostose  crânienne. 

Obaerratlon  III.  —  Êpilepsie  traumatique.  —  Dépression  crânienne  au 
niveau  de  la  région  occipUo-pariétale,  —  Trépanation,  —  Guérison,  — 
Le  nommé  Bellet,  âgé  de  trente-hait  ans,  reçnt,  le  12  novembre  1875,1e 
choc  d'une  poutre  sur  la  partie  postérieure  du  crâne.  Il  resta  sans  con- 
naissance pendant  plusieurs  heures.  Néanmoins,  au  bout  de  peu  de  jours 
de  repos,  il  put  reprendre  son  service  de  garde  forestier.  Mais  vingt  jours 
plus  tard  sa  vue  se  troubla,  et  sa  main  gauche  devint  le  siège  de  crampes 
intermittentes.  Tout  objet  tenu  quelques  minutes  lui  échappait  des 
doigts.  Aussi,  incapable  de  se  livrer  &  n'importe  quel  travail,  entra«t-il 
à  rhôpital  de  Saiut-Jean-de-Maurienne,  en  décembre  1873.  A  ce  moment 
il  eut  une  hémiplégie  gauche  presque  complète.  Cette  parésie  dura  trois 
mois,  pendant  lesquels  survinrent,  de  plus  en  plus  fréquentes,  des  crises 
épileptiqnes  se  produisant  plusieurs  fois  chaque  semaine.  Cet  état  dm*a 
sans  grand  changement  jusqu*en  1882,  époque  à  laquelle  il  prit  coup  sur 
coup  trois  grands  accès  épileptiques. 

A  son  réveil,  sa  raison  se  troubla.  Pendant  deux  jours  on  put  le  consi- 
dérer comme  aliéné.  Puis  ces  symptômes  s*amendèrent  et  le  malade  fut 
amené  à  THÔtel-Dlea  de  Lyon,  après  un  séjour  assez  long  à  Thôpital  de 
Saint-Jean-de-Maurienne. 

A  son  entrée,  ce  malade  ne  présentait  aucun  trouble  local,  pas  de  para- 
lysie localisée,  pas  d'anesthésie.  Litelligence  parfaite.  Apyrexie  absolue. 
Crises  épileptiques  fréquentes.  Du  côté  du  bras  gauche,  ataxie  absolue. 
—  Quand  on  examine  cet  homme,  son  membre  gauche  semble  aussi 
fort  que  le  droit.  Il  exécute  tous  les  mouvements.  Rien  d'anormal  au 
point  de  vue  de  la  sensibilité.  Mais,  dès  qu'il  veut  travailler,  il  lâche 
brusquement  ce  qu'il  tient. 

En  examinant  le  crâne,  on  trouve  en  arrière  et  à  droite  une  dépression 
située  un  peu  au-dessus  et  en  avant  du  pressoir  d'Hérophile.  C'est  &  ce 
niveau  que,  le  11  avril  1884,  nous  pratiquons  la  trépanation  du  crâne. 
Incision  cruciale  conduisant  sur  une  dépression  ;  à  ce  niveau  le  crâne  est 
hyperostose,  mais  il  n'est  pas  fermé.  On  pourrait  pénétrer  sur  Tencé- 
phale  par  un  orifice  de  2  millimètres.  A  l'aide  de  la  gouge  et  de  la  scie 
de  Bawill,  nous  pratiquons  à  ce  niveau  une  ouverture  du  diamètre  d'une 
pièce  de  un  franc.  Nous  pouvons,  sans  inciser  la  dure-mère,  enlever  deux 


1.  Ces  derniers  jours,  ce  malade,  qui  jouissait  depuis  plus  de  trois  ans 
d'une  excellente  santé  et  de  la  plénitude  de  ses  facultés  intellectuelles,  a  été 
pris  brusquement  de  spasmes  cloniques.  Appelé  tardivement,  je  Tai  trouvé 
à  l'agonie.  La  plaie  du  crâne  a  été  incisée  au  niveau  du  point  anciennemment 
trépané.  L*os  ne  s'était  pas  refermé,  mais  cette  intervention  in  extremis 
n'a  pas  empêché  un  dénouement  fatal  quelques  heures  plus  tard. 
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esqailles  de  4  millimètres  qui  sont  nécrosées  et  enfoncées.  Le  crâne,  à  ce 
niveau,  a  un  centimètre  et  demi  d*épaisseur.  Il  est  éburné. 

Les  suites  de  lopération,  pratiquée  suivant  toutes  les  règles  de  la 
méthode  antiseptique,  furent  absolument  simples,  la  cicatrisation  rapide. 

Quelques  jours  après  l'opération  survint  un  accès  épileptiforme  de  peu 
d'intensité.  Dans  le  courant  du  mois  d'août,  le  patient,  qui  paraissait 
absolument  guéri,  reprit  son  travail. 

Une  nouvelle  crise  épileplique  survient  le  3  novembre;  le  malade 
effrayé,  rentre  &  THÔtel-Dieu.  Je  Tai,  depuis  cette  époque,  soumis  k  un 
traitement  par  le  bromure  de  potassium  d'abord,  puis  par  l'iodure  de 
potassium. 

Depuis  qu'U  est  soumis  à  mon  observation,  il  n'a  pas  présenté  le 
moindre  symptôme  anormal.  Tous  les  troubles  qu'il  présentait  du  côté 
du  bras  ont  disparu.  Son  intelligence  est  intacte.  Les  membres  ont,  à 
droite  et  k  gauche,  la  môme  force.  11  parait  ôtre  complètement  guéri. 

Ici  encore,  nous  nous  trouvions  en  présence  de  symptômes 
diffus.  Pas  de  localisations.  Et  si  nous  voulons  considérer  comme 
tels  les  spasmes  du  bras  gauche  par  lesquels  commençaient  la 
plupart  des  crises  épileptiformes,  ils  ne  sauraient  être  expliqués, 
suivant  les  théories  physiologiques,  par  la  présence  d'esquilles 
dans  la  région  occipito-pariétale.  Dans  ce  cas  encore,  nous  notons 
au  niveau  d'un  traumatisme  ancien  du  crâne,  une  hyperostose 
crânienne. 

Observation  IV.  —  H.  X...,  âgé  de  trente  et  un  ans,  d'une  immense 
stature,  Alsacien  d'origine,  eut  la  tête  écrasée  par  une  machine  le  8  fé- 
vrier 1883.  Transporté  À  l'hôpital  dans  un  état  comateux  et  avec  des 
symptômes  sur  lesquels  nous  n'avons  que  des  renseignements  très 
vagues,  présentant  une  immense  plaie  de  la  région  pariétale  droite  avec 
enfoncement  des  os  du  crâne  en  un  point  et  destruction  du  pavillon  de 
l'oreille,  il  guérit  lentement  de  ses  blessures,  mais  son  état  cérébral 
resta  déplorable.  Après  quelques  semaines  de  séjour  dans  sa  famille, 
il  fut  amené  à  THôtel-Dieu  de  Lyon  où  il  fut  admis  le  4  août  1883,  au 
numéro  2  de  la  salle  Saint-Louis.  Il  a  l'aspect  d'un  homme  ivre  ;  il  ne 
peut  se  tenir  debout  sans  le  secours  d'un  bras,  sans  s'appuyer  sur  son 
lit  ou  le  mur  voisin.  Il  est  incapable  de  donner  le  moindre  renseigne- 
ment sur  son  état.  A  peine  répond-il  quand  on  l'interpelle  par  son  nom. 
Il  ne  sait  dire  ni  quel  est  son  âge  ni  comment  il  se  nomme.  Il  regarde 
avec  un  air  hébété  ceux  qui  l'entourent.  Mais  il  est  fort  et  robuste.  Ses 
muscles  sont  vigoureux.  Il  mange  avec  appétit,  digère  bien.  Les  urines 
sont  normales.  Le  siège  des  anciens  traumatismes  est  recouvert  par  des 
cicatrices  blanches  et  souples,  définitives. 

Sachant  par  ses  parents  que  cet  état  cérébral  durait  déjà  depuis  long- 
temps, et  que,  loin  de  s'amender,  il  s'aggravait  tous  les  jours,  nous  déci- 
dâmes la  trépanation.  Elle  fut  pratiquée  dans  le  point  où  le  crâne  sem- 
blait déprimé,  c'est-à-dire  un  peu  au-dessus  et  à  droite  du  point  corres- 
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pondant  an  pressoir  d'Hérophile.  Je  perforai  le  crâne  en  ce  point  à  Taide 
de  gouges  tranchantes,  n'employant  que  pour  la  partie  superficielle  la 
scie  américaine.  Je  trouvai  une  hyperostose  excessive  des  os  du  crâne. 
Il  me  fallut  traverser  plus  de  trois  centimètres  de  substance  compacte 
avant  d'arriver  sur  la  dure-mère.  Je  laissai  cette  membrane  intacte  et 
donnai  à  mon  orifice  la  largeur  d'une  pièce  de  2  francs. 

L'opération,  pratiquée,  cela  va  sans  dire,  en  se  conformant  rigoureu- 
sement à  toutes  les  règles  de  la  méthode  antiseptique,  n'eut  aucun 
résultat  immédiat.  Pas  de  fièvre,  pas  de  réaction.  Môme  état  d'hébétude. 
Mais,  à  partir  de  ce  jour,  tous  les  symptômes  se  sont  graduellement 
amendés.  La  mémoire  d'abord,  puis  l'équilibre  dans  la  marche  revinrent 
au  bout  d'un  mois  environ.  La  plaie  se  cicatrisa  rapidement.  Au  bout  de 
deux  mois,  le  malade  fut  envoyé  en  convalescence.  A  son  retour,  je  pus 
constater  une  nouvelle  amélioration.  Actuellement,  deux  ans  et  demi 
après  l'opéralion,  il  travaille.  Son  intelligence  est  la  même  que  jadis.  Sa 
guérison  peut  être  considérée  comme  parfaite. 

Ici  encore,  nous  notons  une  hyperostose  diffuse  des  os  du  crâne 
survenant  longtemps  après  un  traumatisme  et  déterminant  des 
accidents  cérébraux  diffus. 

De  pareilles  observations  ne  sont  pas  exceptionnelles  et  nous 
nous  souvenons  avoir  constaté  chez  d'anciens  soldats  de  Napo- 
léon î",  réfligiés  à  la  charité  de  Lyon  dans  les  services  de  vieillards» 
des  hyperostoses  analogues  qui  reconnaissaient  pour  cause  des 
blessures  de  guerre.  Les  autopsies  que  j'ai  pratiquées  avec  mon 
ami  JuUien,  alors  interne  des  hôpitaux,  m'avaient  laissé  cette 
impression  que  la  trépanation  du  crâne  aurait  peut-être  pu 
rendre  la  raison  à  ces  vieillards  en  délire.  Les  faits  que  je  viens 
d'exposer  prouvent  que  mes  prévisions  étaient  justes.  Si,  alors,  on 
ne  trépanait  pas  ces  malades,  ce  n*estpas  que  ces  hyperostoses  tar- 
dives fussent  inconnues,  mais  on  redoutait  l'ouverture  du  crâne 
comme  celle  du  péritoine.  Aujourd'hui,  grâce  à  la  méthode 
antiseptique,  cette  grave  opération  ne  présente  plus  que  des 
dangers  très  minimes,  et  les  cas  que  nous  venons  de  relater 
ne  sont  pas  les  seuls  dans  lesquels  nous  avons  pu  intervenir 
impunément  et  utilement.  Ce  n'est  que  lorsqu'on  tombe  sur  d'an- 
ciennes méningites  diffuses  à  marche  chronique  que  l'on  peut 
tuer  en  trépanant.  Aussi,  faisant  en  terminant  les  réserves  les 
plus  absolues  sur  Tapplication  du  trépan  lorsque  l'on  n'a  pour 
guide  que  les  localisations  cérébrales  décrites  jusqu'ici  par  les 
physiologistes,  la  considérons-nous  comme  formellement  indiquée 
dans  tous  les  cas  de  folie  ou  épilepsie  d*origine  traumatique. 
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IndlcatloBS  fonmles  à  Im  trépanatloB  tardive  du  erAne 
par  la  doctrine  de»  loeaUsatloBH  eérébralei». 

Par  le  D'  À.  Dbmonb,  agrégé  (de  Bordeaux). 

La  doctrine  des  localisations  cérébrales  repose  actuellement  sur 
un  si  grand  nombre  de  faits  bien  observés,  que  les  espérances 
conçues  par  les  chiruiigiens  dès  son  apparition  se  trouvent  jus- 
tifiées et  doivent  grandir  encore.  Je  ne  connais  aucun  fait  démon- 
trant mieux  le  secours  qu'elle  nous  peut  fournir  que  celui  corn* 
muniqué  par  moi  à  la  Société  de  chirurgie  en  1883  (séance  du 
6  juin,  —  Bulletins  et  Mémoires^  t.  IX,  p.  472).  Je  vous  demande 
la  permission  de  revenir  sur  cette  observation;  d'abord  pai*ce 
qu'elle  a  été  donnée  sans  aucun  commentaire  et  sous  une  forme 
qui  n'a  peut-être  pas  suffisamment  attiré  l'attention  sur  elle, 
ensuite  pour  vous  présenter  le  malade,  dont  l'état,  malgré  certain 
pronostic  pessimiste,  est  resté  satisfaisant,  vingt-trois  mois  après 
l'opération. 

Il  s'agit  d'un  mécanicien  de  trente-neuf  ans,  qui,  à  la  suite  d'une 
chute  au  fond  d'un  puits,  avait  présenté  des  phénomènes  cérébraux 
graves  et  avait  gardé  pendant  plusieurs  mois  une  paralysie  incom- 
plète du  membre  supérieur  gauche  et  du  membre  inférieur  droit. 
Il  était  bien  guéri,  ne  conservant  plus  qu'une  légère  parésie  du 
membre  inférieur  droit,  et  à  gauche  une  diminution  notable  de 
l'ouïe  et  une  perte  du  sens  du  tact  dans  la  main,  lorsque,  deux  ans 
plus  tard,  survinrent  brusquement  des  accès  répétés  d*épilepsie 
partielle,  et  peu  après  une  hémiplégie  gauche.  Ces  convulsions  et 
cette  paralysie  avaient  tous  les  caractères  attribués  à  celles  qui 
sont  sous  la  dépendance  d'une  lésion  des  centres  moteurs  corti- 
caux du  facial  inférieur  et  des  membres. 

Les  commémoratifs  étaient  vagues;  d'autre  part,  il  n'existait 
sur  le  côté  droit  de  la  tète  ni  cicatrice,  ni  saillie,  ni  dépression,  ni 
douleur  spontanée  ou  provoquée  en  un  point  quelconque.  Par 
contre,  on  voyait  sur  le  côté  gauche,  en  arrière  de  la  bosse  parié- 
tale, une  dépression  à  bords  lisses  et  indolore,  de  la  largeur  d'une 
pièce  de  cinq  francs. 

Le  malade  paraissant  voué  à  une  mort  prochaine,  je  me  décidai 
à  appliquer  une  couronne  de  trépan. 

Dans  l'espèce,  à  moins  de  tenter  une  opération  hasardeuse,  je  ne 
pouvais  prendre  pour  guide  que  la  doctrine  des  localisations  céré* 
braies.  Négligeant  donc  et  la  parésie  du  membre  inférieur  droit, 
qui  n'avait  subi  depuis  longtemps  aucun  changement,  et  la  dépres- 
sion du  côté  gauche  du  crâne  qui  ne  paraissait  jouer  aucun  rôle 
dans  les  accidents  observés,  je  résolus  de  mettre  à  découvert  les 
circonvolutions  motrices  du  côté  droit. 
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Fallait-il  agir  sur  leur  partie  supérieure  (centre  des  mouvements 
du  membre  inférieur),  sur  la  partie  moyenne  (centre  des  mouvez 
ments  du  membre  supérieur,  ou  sur  la  partie  inférieure  (centre  des 
mouvements  du  facial  inférieur)?  Les  accès  d*épilepsie  jacksonienne 
ayant  débuté  d*abord  par  des  fourmillements  dans  la  main  gauche, 
puis  dans  la  région  sous-maxillaire,  je  crus  indiqué  d'ouvrir  le 
crâne  au  niveau  de  la  partie  moyenne  du  sillon  de  Rolande.  J*étais, 
d'ailleurs,  bien  décidé,  si  besoin  était,  à  appliquer  d'autres  cou- 
ronnes de  trépan,  M.  Lucas-Championnière  ayant  démontré  que 
trois  couronnes  suffisaient  à  mettre  au  jour  toute  la  région  motrice 
en  question.  Je  me  servis  des  mensurations  Indiquées  par  ce  chi* 
rurgien  très  distingué.  Or,  après  avoir  incisé  les  téguments,  je 
tombai  exactement,  mathématiquement,  si  je  puis  ainsi  parler,  sur 
le  point  malade.  Je  trouvai  une  fracture  linéaire  de  trois  centi- 
mètres de  longueur,  puis  un  foyer  de  méningo-encéphalite.  J'en- 
levai les  parties  altérées,  comprenant  les  méninges  et  Técorce 
cérébrale.  —  L* opération  fut  faite  d'après  la  méthode  antiseptique. 

Le  patient  n'eut  plus  qu'un  accès  épileptiforme  léger,  quelques 
heures  après  l'acte  chirurgical.  Un  mois  plus  tard,  la  plaie  était 
cicatrisée  et  la  paralysie  avait  disparu  :  le  malade  était  guéri.  La 
parésie,  à  peine  sensible,  du  membre  inférieur  droit,  la  perte  du 
tact  de  la  main  gauche  et  la  diminution  très  accentuée  de  l'ouïe  du 
même  côté  n'avaient  subi  aucune  modification.  Aujourd'hui,  après 
vingt-trois  mois,  la  situation  n'a  pas  changé.  L'opéré  a  repris  ses 
anciennes  occupations;  ses  facultés  intellectuelles  sont  intactes, 
et  sa  santé  générale  est  demeurée  parfaite.  La  cicatrice  est  fibreuse, 
indolore;  les  mouvements  du  cerveau  ne  sont  pas  perçus. 

C'est  bien  là  Texemple  le  plus  heureux  et  le  plus  net  qui  se 
puisse  rencontrer  de  Tapplication  de  la  doctrine  des  localisations 
cérébrales  à  la  détermination  du  point  où  doit  porter  la  trépana- 
tion dans  les  cas  d'accidents  tardifs  consécutifs  à  un  traumatisme 
crânien.  Pour  ma  part,  je  n'en  connais  aucun  qui  soit  aussi  con- 
cluant. Ck)mme  on  le  sait,  Broca  a  été  l'initiateur  de  cette  méthode, 
en  1871.  Malheureusement,  il  ne  réussit  pas  dans  sa  tentative, 
probablement  parce  qu'il  n'avait  pas  divisé  la  dure-mère  {Revtie 
d'anthropologie,  1876,  t.  V,  n»  2).  Silvestrini  échoua  également; 
il  avait  ouvert  le  crâne  trop  haut,  ou  bien  il  aurait  dû  appliquer 
plusieurs  couronnes  de  trépan  {Rivisia  sperimentale  di  freniatria 
e  di  medicina  légale^  1880,  p.  1  et  245.  —  Rapport  à  l'Académie  de 
médecine,  par  Polaillon,  BiUletin  Acad.  de  méd.^  1883,  p.  450.) 
Il  est  à  remarquer  que,  dans  les  deux  cas,  Terreur  est  imputable, 
non  pas  à  la  méthode,  mais  bien  au  chirurgien.  Krœnlein  a  publié 
une  observation  que  je  n'ai  pas  pu,  malheureusement,  consulter 
encore.  J'ignore  si  elle  appartient  à  l'ordre  de  faits  dont  je  m'oc- 
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cupe  en  ce  moment  (KliniscJier  Beitrage  zur  topisacJien  Diagnotik 
der  Himvei'letzungen  und  zur  Trepanationafrage  {Contribution  au 
dicLgnostic  du  siège  des  blessures  du  cerveau  et  à  la  question  du 
trépan,)  In  Correspondenz-Blatt  f,  schweizer  Aerzte^  n®  6,  p.  161  ^ 
15  mars  1882.)  Le  rédacteur  de  la  Revue  des  Sciences  médicales, 
d'Hayem,  à  qui  j'emprunte  cette  citation,  dit  seulement  (t.  XXIV, 
p.  124)  :  «  L'observation  de  Krœnlein  est  un  bel  exemple  de  la 
possibilité  d'appliquer  la  doctrine  des  localisations  cérébrales  à 
l'intervention  chirurgicale.  Les  symptômes  de  lésion  de  la  portion 
moyenne  de  la  circonvolution  centrale  postérieure  droite  furent  si 
nets  qu'ils  permirent  une  trépanation  suivie  de  plein  succès.  » 

Je  laisse  de  côté,  à  dessein,  tous  les  faits  où  l'opérateur  a  été 
plus  ou  moins  guidé  dans  son  intervention  par  une  plaie  des  tégu- 
ments ou  une  fracture  du  crâne. 

Par  quels  phénomènes  cérébraux  le  chirurgien  peut-il  être  con- 
duit à  localiser  exactement  les  lésions  accessibles  de  l'encéphale? 
Par  l'aphasie,  dont  le  siège  est  bien  connu,  et,  en  second  lieu,  par 
les  paralysies  et  l'épilepsie  partielle  d'origine  corticsde  avec  leurs 
caractères  bien  tranchés  et  dont  la  coexistence  donne  au  diagnostic 
une  grande  valeur.  La  section  de  la  dure-mère  est  indispensable, 
on  le  comprend,  pour  arriver  sur  le  foyer  du  mal  \  et  même 
l'ablation  de  la  portion  altérée  de  Técorce  cérébrale  peut  être 
utile  pour  arrêter  les  accidents  qui  menacent  la  vie .  A  la 
rigueur,  on  peut  avoir  affaire  à  une  l^ion  du  centre  ovale  (abcès). 
Si  donc,  après  avoir  suffisamment  découvert,  par  une  opération 
bien  réglée,  les  centres  réputés  atteints,  on  ne  trouvait  aucune 
altération  corticale,  ne  serait-on  pas  autorisé  à  enfoncer  un  trocart 
explorateur  un  peu  plus  profondément  dans  la  substance  blanche, 
en  suivant  soigneusement  la  direction  des  fibres  des  faisceaux  de 
cette  substance? 

Il  est  possible,  probable  même,  que  des  connaissances  plus 
étendues  sur  les  localisations  cérébrales,  agrandiront  un  jour  le 
champ  des  applications  de  la  doctrine  à  la  trépanation.  Les  études 
contemporaines  sur  le  siège  des  lésions  de  Tagraphie,  de  la  cécité 
verbale,  de  la  surdité  verbale,  légitiment  cette  espérance. 

Conclusions.  —  1*  La  doctrine  des  localisations  cérébrales  est 
un  guide  sûr  pour  la  trépanation  dans  certains  cas  d'accidents 
cérébraux  tardife  consécutifs  à  des  traumatismes. 

2"  L'aphasie  d'un  côté,  et,  d'un  autre  côté,  les  convulsions  et  les 
paralysies  d'origine  corticale,  présentent  actuellement,  à  ce  point 

i.  Un  grand  nombre  de  trépanations  ont  échoué  et  échouent  encore  parce 
que  le  chirurgien  n'a  pas  osé  inciser  la  dure-mère.  Hier  encore,  6  avril,  un 
cas  de  cette  espèce  s'est  présenté  dans  un  des  hôpitaux  de  Paris.  Je  ne  saurais 
trop  insister  sur  ce  point. 
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de  vue,  les  conditions  les  plus  favorables.  —  Il  est  possible  que  la 
connaissance  d'autres  centres  cérébraux,  tels  que  ceux  dont  la 
lésion  entraîne  l'agraphie,  la  cécité  verbale,  la  surdité  verbale, 
pourra  étendre  le  champ  des  applications  de  cette  doctrine  à  la 
médecine  opératoire. 

S^  Dans  les  faits  bien  nets  de  cette  espèce^  il  n'est  besoin 
d'aucune  trace  extérieure  du  traumatisme  ancien  pour  déterminer 
le  point  où  doit  être  appliqué  le  trépan  (obs.  Démons).  —  Si  cette 
trace  existe,  il  faut  n'en  tenir  aucun  compte  (obs.  Broca,  Silves- 
trini). 

4*  En  admettant  la  trépanation  comme  indiquée,  il  conviendra 
toujours,  dans  ces  cas,  d'inciser  la  dure-mère . 

S*'  Il  ne  faudra  même  pas  craindre  de  toucher  à  Técorce  céré- 
brale, et,  à  la  rigueur,  d'enlever  la  portion  malade  de  cette  écorce. 

&*  Dans  le  cas  plus  rare  où,  malgré  un  diagnostic  aussi  rigoureux 
que  possible,  une  opération  bien  dirigée  et  l'application  de  plu- 
sieurs couronnes  de  trépan,  on  ne  rencontrerait  aucune  lésion  de 
la  surface,  on  serait  autorisé  à  pénétrer  un  peu  plus  profondément 
dans  les  faisceaux  blancs  du  centre  ovale,  en  suivant  avec  soin  la 
direction  des  fibres  de  ces  faisceaux. 


De»  Indications  de  la  trépanation  dn  crftne  dans  les  lésions 

tranmatiqnes. 

Par  le  D^  Cauvy  (de  Béziers),  membre  correspondant  naUonal 
de  la  Société  de  chirurgie  de  Paris. 

En  1868,  un  des  professeurs  qui  me  faisaient  Thonneur  d'ar- 
gumenter ma  thèse  de  doctorat  sur  les  fractures  du  crâne,  me 
reprocha,  à  mon  grand  étonnement,  d^avoir  oublié  de  mentionner 
la  trépanation  parmi  les  moyens  thérapeutiques  qu'on  pouvait 
opposer  aux  accidents  qui  peuvent  les  compliquer. 

Je  me  défendis  en  faisant  connaître  à  mon  très  honorable  argu- 
mentateur  l'épigraphe  que  j'avais  mise  en  vedette  de  la  partie 
thérapeutique  de  mon  travail.  Cette  épigraphe  était  ainsi  conçue  : 

u  La  trépanation  des  os  du  crâne  est  une  opération  excellente, 
qui  mérite  de  prendre,  dans  la  pratique  de  la  chirurgie,  une  place 
honorable.  » 

Je  me  permis  ensuite  de  démontrer  à  mon  excellent  maître 
que,  fidèle  à  cette  épigraphe,  je  n'avais  pas  seulement  admis 
l'intervention  par  le  trépan  dans  tous  les  cas  acceptés  par  le  plus 
grand  nombre  des  chirurgiens,  mais  que,  considérant  la  trépana- 
tion comme  une  opération  inoffensive,  d'après  des  expériences 
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personnelles  sur  les  animaux,  j'avais  cru  devoir  Tadmettre  aussi, 
avec  quelques  réserves  cependant,  dans  les  cas  de  méningo* 
encéphalite,  ainsi  que  l'avait  enseigné  Quesnay  *  en  1743  et 
que  renseignait  Velpeau  en  1834. 

Depuis  cette  époque,  j*ai  suivi  avec  un  intérêt  bien  légitime 
toutes  les  discussions  qu'a  suscitées  la  grande  et  difficile  question 
du  trépan,  et  c'est  ainsi  qu'après  avoir  adhéré,  comme  Français  et 
comme  chirurgien,  à  l'entreprise  patriotique  et  scientifique  qui 
nous  réunit  aujourd'hui,  j'ai  voulu,  toute  humble  que  soit  ma 
situation  médicale,  surtout  quand  je  la  compare  à  celle  de  beau- 
coup de  chirurgiens  célèbres  qui  veulent  bien  m'écouter,  faire 
acte  de  bonne  volonté  en  venant  affirmer  de  nouveau  et  devant 
une  assemblée  d'élite  les  convictions  du  jeune  docteur  de  1868. 

Il  est  inutile,  à  l'heure  actuelle,  de  vouloir  prouver  l'innocuité 
de  la  trépanation.  Â  cet  égard,  Velpeau  serait  encore  plus  affirmatif 
qu'en  1834,  la  méthode  antiseptique  pouvant,  dans  cette  opération, 
donner  son  action  la  plus  puissante,  ainsi  que  le  prouvent  les  tra- 
vaux remarquables  de  Lucas-Champiannière  ',  et  un  mémoire 
récemment  publié  par  Estlander  '. 

La  trépanation  n'est  pas  seulement  une  opération  inoflfensive 
en  elle-même,  mais  elle  est  rationnelle  et  essentiellement  efficace 
dans  un  grand  nombre  de  cas.  A  cet  égard,  et  pour  mieux  com- 
battre l'opinion  de  Després,  il  suffit  de  considérer  les  progrès 
qu'a  réalisés  la  question  du  trépan  depuis  1867,  et  de  compter  les 
nombreux  partisans  qu'elle  a  su  rallier. 

Aujourd'hui,  peu  de  chirurgiens  se  disent  :  Faut-il  trépaner? 

Le  plus  grand  nombre  considère  la  question  du  trépan  comme 
résolue,  et  se  disent  :  Où  faut-il  trépaner? 

Les  importantes  communications  qui  viennent  d'être  faites  par 
MM.  Bœckel,  Mollière  et  Démons,  mes  collègues  de  la  Société 
de  Chirurgie,  ont  montré,  les  unes  la  grande  valeur  thérapeu- 
tique du  trépan,  d'autres,  celles  de  Démons,  ce  que  le  chirurgien 
pouvait  attendre  de  la  découverte  des  centres  moteurs  localisés 
dans  la  substance  corticale  du  cerveau. 

Comment  préciser  les  indications  de  la  trépanation  dans  les 
lésions  traumatiques  de  la  tête? 

Certains  chirurgiens  ont  essayé  de  le  faire,  en  étudiant  le 
trépan  au  point  de  vue  unique  de  ses  rapports  avec  Tanatomie 
pathologique. 


1.  Quesnay,  Mémoires  de  l'Académie  de  chirurgie,  1743,  p.  196. 

2.  D'  Ju8t.  Lucas- Cham  pionnière,  Étude  historique  et  clinique  sur  la  trépa- 
nation. La  trépanation  guidée  par  les  localisations  cérébrales,  Paris,  1878. 

3.  Estlander,  De  Vinfluence  du  traitement  antiseptique  dans  les  plaies  de 
tête,  1878. 
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D*autres  plus  pratiques,  et,  parmi  eux,  le  professeur  Lefort  et 
Maurice  Perrin,  ont  examiné  la  signification  des  symptômes  obser- 
véSy  les  ont  rattachés  aux  lésions  intra-crâniennes,  et  ont  déduit  de 
cette  connaissance  les  indications  et  les  contre-indications.  Évi- 
demment c*est  la  meilleure  manière,  la  clinique  seule  pouvant 
permettre  de  mener  à  bien  cette  tâche  difficile. 

Quand  on  considère  combien  sont  variées  et  multiples  les  cir- 
constances pour  lesquelles  la  question  de  l'opportunité  du  trépan 
peut  être  posée,  il  devient  évident  que  ce  n'est  qu*en  se  plaçant 
au  point  de  vue  clinique»  et  surtout  en  prenant  pour  base  les 
circonstances  étiologiques  qui  ont  présidé  au  traumatisme  qu'on 
peut  éclairer  et  guider  le  chirurgien  qui  a  à  résoudre  ce  problème 
si  délicat,  si  difficile  et  si  différemment  résolu. 

Je  ne  puis  insister  ici,  faute  de  temps,  sur  les  divers  cas  qui 
peuvent  se  présenter  :  On  me  permettra  seulement  d'appeler 
l'attention  sur  un  genre  de  fracture,  très  rarement  observé  et 
que  j'ai  désigné  sous  le  nom  de  fracture  directe  et  nette  de  la 
voûte. 

Dans  ce  cas,  la  fracture  est  toujours  caractérisée  anatomi- 
quement  par  un  enfoncement  plus  ou  moins  considérable,  et  com- 
mande absolument  la  trépanation. 

Qu'il  me  soit  permis  de  rappeler  un  fait  très  remarquable  de  ce 
genre  de  fracture.  Mieux  que  tous  les  raisonnements,  il  prouvera 
combien  le  trépan  peut  être  utile. 

Observation.  —  Élise  F..,  quarante-huit  ans,  entre  à  THôtel-Dieu  le 
22  mars  1868.  État  comateux  déterminé  par  un  coup  de  marteau  sur  la 
tête,  au  nÎYeau  de  l'angle  postérieur  et  supérieur  du  pariétal,  à  gauche. 
En  ce  point,  il  existe  une  plaie  qui  permet  de  voir  et  de  toucher  un 
fragment  osseux  enfoncé  de  i  centimètre  i/2  au  maximum.  En  aucun 
point  on  ne  constate  de  la  mobilité;  les  bords  de  la  perte  de  substance 
osseuse  paraissent  nets  et  sans  fissures. 

L^état  comateux  disparaît,  et  la  malade  se  trouve  parfaitement  jus- 
qu'au 29.  Céphalalgie. 

Contracture  des  muscles  de  la  région  postérieure  du  cou.  Ces  troubles 
fonctionnels  augmentèrent  encore,  et  la  malade  succomba  avec  tous  les 
phénomènes  d*une  méningite  8uraiguê,8ans  avoir  présenté  ni  symptômes 
convulsifs  ni  symptômes  paralytiques. 

Autopsie,  —  Contusion  du  cerveau  au  niveau  de  l'enfoncement.  Peu 
de  sérosité  dans  les  ventricules. 

Arachnitis  suppurée  et  diffuse. 

Comme  lésions  anatomiques  du  crâne,  on  aperçoit  une  perte  de 
substance  bien  nette  et  sans  fissure.  On  voit  que  le  fragment  enfoncé 
est  adhérent  à  la  dure-mère  et  se  présente  sous  la  forme  d'un  disque 
triangulaire.  A  son  centre  on  voit  proéminer  la  partie  de   la  table 
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externe  et  celle  du  diploé  qui  ont  été  fracturées  et  enfoncées  par  le 
marteau. 

Tel  est  ce  fait  malheureux,  plus  probant  que  beaucoup  de 
succès.  Il  me  parait  certain,  en  effet,  que  le  fragment  osseux 
enfoncé  a  seul  déterminé  la  méningite,  et  que  la  trépanation 
préventive  aurait  fait  mei^eille. 

J'arrive,  en  terminant,  à  une  des  indications  les  plus  contestées; 
je  veux  parler  de  ces  cas  où  la  lésion  est  étendue  en  surface  et 
dans  lesquels  des  phénomènes  de  méningo-encéphalite  ont  déjà 
apparu.  Dans  ces  conditions,  le  trépan  ne  pourrait-il  pas  procurer 
les  résultats  avantageux  dont  les  débridements  sont  souvent 
accompagnés? 

L'illustre  Velpeau  était  de  cet  avis,  et  c'est  ainsi  que,  s'appuyant 
sur  un  grand  nombre  de  faits  qui  prouvent  que  les  plaies  de  tète, 
avec  perte  de  substance,  présentent  des  phénomènes  inflamma- 
toires modérés  et  guérissent  :  c  Sans  oser,  dit-il  \  conclure  de  ces 
inductions  que  Topération  du  trépan  doive  prendre  rang  parmi 
les  remèdes  de  l'inflammation  dans  les  plaies  de  tête,  je  répé- 
terai cependant  que  c'est  une  question  nouvelle  à  examiner.  Je 
ne  vois  rien  de  téméraire  dans  cette  pensée.  La  hardiesse  est  par- 
donnable en  face  d'une  maladie  dont  la  mort  est  la  fin  habi- 
tueUe.  » 

Sans  doute,  en  pensant  ainsi,  on  heurte  l'opinion  du  plus  grand 
nombre,  mais  étant  donnés  les  cas  relativement  nombreux  de 
fractures  du  crâne  avec  délabrements  considérables  et  hernies  du 
cerveau  qui  ont  guéri,  ne  peut-on  pas  expliquer  ces  guérisons 
extraordinaires  par  ce  fait  bien  simple,  que^  dans  ces  conditions, 
la  compression  du  cerveau  devient  impossible,  les  liquides  et  la 
matière  cérébrale  pouvant  s*échapper  par  les  ouvertures  acci- 
dentelles. 

A  cet  égard,  je  ne  puis  que  rappeler  ici  le  cas  de  cet  Américain 
qui  guérit,  après  avoir  eu  le  cerveau  traversé,  de  bas  en  haut, 
par  une  barre  à  mine,  en  le  rapprochant  de  beaucoup  de  faits 
suivis  de  morts,  alors  que  le  traumatisme  avait  été  des  plus  légers. 

Voici  nos  conclusions  : 

1"*  La  trépanation  n'est  pas  seulement  une  opération  inoffen- 
sive,  mais  elle  est  absolument  rationnelle  et  très  utile,  dans  un 
grand  nombre  de  cas; 

2^  On  ne  saurait  trop  la  conseiller  et  la  pratiquer,  comme 
moyen  préventif,  dans  toutes  les  fractures  de  la  voûte,  chaque 

1.  Velpeau,  thèse  citée. 
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fois  qu*il  y  a  enfoncement  des  os,  même  s*il  n'existe  aucun  acci< 
dent  cérébral; 

9"  Elle  est  toujours  indiquée,  chaque  fois  que,  immédiatement, 
ou  consécutivement  ou  tardivement,  après  une  lésion  traumatique 
de  la  tète,  il  survient  des  phénomènes  annonçant  une  lésion  des 
centres. 


Deux  eas  de  Bévrlto  tramnailque  «vee  traimBiflsioii  de  Im  douleur 

par  la  voie  eollatérale  taCaete» 

Par  le  D'  Léon  Tripier,  professeur  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté 

de  médecine  de  Lyon. 

On  entend  souvent  dire,  à  propos  des  lésions  des  nerfs,  que 
Texpérimentation  a  été  plus  nuisible  qu'utile  aux  progrès  de  la 
thérapeutique. 

Sans  doute,  les  faits  cliniques  ne  concordent  pas  toujours  avec 
les  données  physiologiques;  mais  on  oublie  trop  volontiers  que  le 
traumatisme  n'est  pas  seul  en  cause  :  Il  faut  encore  tenir  compte 
des  modifications  pathologiques  qui  surviennent  secondairement 
dans  les  nerfs  blessés,  modifications  qui  peuvent  retentir  à  leur 
tour  sur  les  centres.  L*état  diathésique  des  sujets  joue  aussi  par- 
fois un  rôle  très  important.  Ces  éléments  entrent  presque  cens* 
tamment  en  jeu  dans  les  lésions  anciennes.  Dès  lors,  rien  d'éton- 
nant, en  pareil  cas,  si  Ton  se  trouve  le  plus  souvent  en  présence 
de  résultats  dissemblables. 

En  ce  qui  concerne  les  lésions  récentes,  les  conditions  se  rap- 
prochent évidemment  beaucoup  plus  de  celles  qu'on  peut  réaliser 
dans  les  expériences  de  laboratoire;  malgré  cela,  il  y  a  encore 
ici  des  chances  d'erreur  :  Tétat  pathologique  antérieur  de  la  région 
atteinte,  le  défaut  de  délimitation  du  traumatisme,  d'autres 
lésions  concomitantes^  etc.,  peuvent  faire  varier  les  résultats. 

Donc,  il  y  aura  toujours  des  faits  contradictoires  au  moins  en 
apparence,  et  l'on  ne  saurait  en  rendre  les  physiologistes  respon- 
sables. 

Pour  interpréter  il  faut  une  base  scientifique  solide  :  Or,  quand 
un  fait  a  été  bien  établi  expérimentalement,  on  ne  peut  pas  né 
pas  en  tenir  compte;  celui  qui  veut  s'en  affranchir  s'expose  à  des 
interprétations  erronées,  et,  comme  conséquence,  il  est  amené  à 
(aire  une  thérapeutique  inutile,  sinon  dangereuse.  Quand,  il  y  a 
plus  de  seize  ans,  nous  fimes  connaître  avec  M.  Arloing  nos  pre- 
mières recherches  sur  la  sensibilité  récurrente,  nous  disions  déjà 
qu'il  faudrait  désormais  tenir  compte  de  ces  données  au  point  de 
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vue  de  la  pathologie  et  de  la  médecine  opératoire.  Depuis  lors, 
j'ai  publié  ou  fait  publier  un  certain  nombre  de  faits  cliniques  en 
rapport  avec  ces  prévisions. 

Aujourd'hui,  j'apporte  au  Congrès  deux  faits  du  môme  ordre, 
qui,  je  crois  pouvoir  le  dire,  joignent  à  l'intérêt  de  la  nouveauté 
la  rigueur  d'une  expérience  de  laboratoire.  On  verra  bientôt 
quels  ont  été  les  résultats  au  point  de  vue  thérapeutique. 


Obserratlon  I.  —  Gelure  des  doigts  de  pied.  —  Amputation  du  gros 
orteil.  —  Traumatisme  du  moignon.  —  Accidenis  inflammatoires.  —  Né^ 
vrite  ascendante.  —  Phénomènes  secondaires  du  côté  du  membre  supérieur 
correspondant  et  du  membre  inférieur  opposé.  —  Exagération  des  sym- 
ptômes sous  Vinfluencc  de  la  compression  du  nerf  tibial  postérieur  du  côté 
primitivement  atteint.  —  Suspension  complète  de  la  douleur  par  la  com" 
pression  du  nerf  sciatique  poplité  externe  sur  le  même  membre.  —  Sections 
associées  des  branches  de  ce  nerf  dont  les  fibres  sont  intactes.  —  Dispari- 
tion des  troubles  de  la  sensibilité  et  de  la  motiUté.  —  Amputation  partielle 
du  pied.  —  Les  symptômes  secondaires  du  côté  du  membre  inférieur  opposé 
disparaissent  rapidement.  —  Ceux  du  côté  du  membre  supérieur  correspon- 
dant persistent  encore,  mais  très  atténués.  —  Antoine  Robert,  trente-trois 
ans,  né  à  Pressé  (Saône-et-Loire),  entre  le  29  mai  1884  À  THôtel-Dieu  de 
Lyon,  salle  Saint-Philippe  (service  de  la  clinique  chirurgicale  de  M.  le 
professeur  Léon  Tripier). 

Rien  à  signaler  du  côté  de  rhérédité  soit  directe,  soit  indirecte.*  Gomme 
antécédents  morbides  :  convulsions  &  Tâge  de  deux  ans;  ophthalmie  à 
rftge  de  quatre  ans;  pas  de  diathèse  appréciable;  jamais  d'accidents 
syphilitiques.  Pendant  la  campagne  de  1870,  gelure  des  doigts  de  pied 
du  côté  droit  et  notamment  du  gros  orteil  ;  phénomènes  analogues,  mais 
bien  moins  marqués  du  côté  gauche.  Transporté  à  Kônigsberg,  un  chi- 
rurgien allemand  pratique  Tamputation  de  la  dernière  phalange  du 
gros  orteil.  Au  bout  d*un  mois  et  demi,  excision  avec  la  cisaille  d'un 
morceau  de  phalange  nécrosé.  La  plaie  continue  k  suppurer.  Deux  mois 
plus  tard,  la  cicatrisation  était  effectuée,  et  le  malade  pouvait  marcher 
assez  facilement. 

Rentré  à  Toulouse  (juillet  187i],  il  prenait  part  aux  manœuvres  régle- 
mentaires; mais,  un  jour,  étant  en  promenade,  son  pied  heurta  contre  un 
corps  dur  :  la  plaie  se  rouvrit  et  saigna  abondamment;  suppuration 
consécutive  :  enfin  trajet  flstuleux  n'offrant  aucune  tendance  à  s'oblitérer. 

Réformé  pour  ce  fait  (septembre  1871),  il  reste  dans  ses  foyers,  k 
Mftcon,  où  il  travaille,  durant  dix-huit  mois,  comme  copiste  chez  un 
avoué  ;  puis  il  reprend  sa  profession  de  reUeur,  change  de  résidence,  etc. 
La  marche  s'effectuait  assez  bien,  mais  le  linge  avec  lequel  il  entourait 
son  pied  était  chaque  jour  souillé  de  pus.  A  cela  près,  rien  de  spécial 
pendant  plusieurs  années. 

A  la  date  de  1880,  se  rapporte  un  événement  important  dans  This* 
toire  du  malade  :  crise  nerveuse  survenue  sans  cause  appréciable,  et 
durant  laquelle  il  aurait  perdu  connaissance;  quand  il  revint  à  lui,  il 
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s'aperçut  qu'il  avait  un  coup  de  sang  à  la  jambe.  Jamais  rien  de  sem- 
blable ni  avant,  ni  après  cet  accident;  impossible  d'avoir  d'autres  ren- 
seignements. 

Porté  à  l'hôpital  de  Dijon,  où  il  habitait  à  cette  époque,  M.  Brûlé  fit 
l'extraction  d'un  séquestre;  ce  chirurgien  aurait  même,  au  dire  du 
malade,  enlevé  le  reste  de  la  première  phalange  du  gros  orteil. 

C'est  deux  mois  après  cette  opération  que  le  malade  commença  à 
ressentir  des  crampes  douloureuses  dans  le  bout  du  pied. 

Ces  phénomènes,  d'abord  intermittents,  finirent  par  se  montrer  d'une 
façon  continue.  Les  orteils  se  fléchissent  de  plus  en  plus,  malgré  l'emploi 
d'une  planchette  du  côté  de  la  plante  du  pied.  Au  bout  de  huit  mois,  il 
sortait  de  l'hôpital.  Sa  plaie  était  guérie,  mais  les  crampes  douloureuses 
persistaient  :  il  éprouvait  de  plus  des  fourmillements.  Ces  symptômes 
s'exagéraient  pendant  la  marche.  ' 

En  i882,  il  ressentait  déjà  des  crampes  dans  la  main  droite;  mais 
elles  se  manifestaient  surtout  après  un  travail  exagéré.  Il  est  bon 
d'ajouter  que  le  malade  avait  repris  sa  profession  de  relieur.  Les  phéno- 
mènes du  même  genre  dans  le  pied  gauche  ne  se  sont  montrés  que  peu 
de  temps  avant  son  entrée  dans  le  service. 

En  1883,  il  entre  À  l'Hôtel-Dieu,  et  fait  un  premier  séjour  dans  un 
service  de  médecine  où  l'iodure  de  potassium  administré  à  l'intérieur 
n'aurait  amené  aucune  amélioration.  On  le  fait  passer  dans  un  service 
de  chirurgie.  Là  on  l'endort  et  on  redresse  facilement  les  orteils  ;  mais 
la  position  fléchie  reparaît  dès  que  le  malade  est  réveillé. 

Au  mois  de  janvier  1884,  il  entre  dans  le  service  de  M.  le  profes- 
seur Soulier,  qui  essaie  successivement  chez  lui  : 

i^  Les  granules  de  phosphure  de  zinc; 

%^  Les  courants  continus  ; 

30  Le  bromure  de  potassium  (jusqu'à  8  gr.  par  jour); 

40  La  conicine  (en  pilules  et  en  injections); 

5<>  L'élongation  du  sciatique,  au  moyen  de  la  flexion  exagérée  de  la 
cuisse. 

En  présence  de  l'insuccès  de  ces  différents  moyens,  M.  Soulier  s'adresse 
à  son  collègue,  M.  le  professeur  Léon  Tripier,  qui  prend  le  malade  dans 
son  service. 

État  actuel,  —  Le  membre  inférieur  droit  a  sensiblement  le  même 
volume  que  le  gauche.  Rien  d'anormal  du  côté  de  la  cuisse  et  de  la 
jambe.  Le  pied  présente  un  léger  degré  de  flexion  avec  adduction  et 
rotation  en  dedans.  Les  quatre  derniers  orteils  sont  fortement  fléchis  sur 
la  face  plantaire.  Dans  le  point  correspondant  au  gros  orteil  se  voit  une 
cicatrice  irrégulière  qui  s'étend  surtout  du  côté  de  la  face  dorsale.  Le 
malade  ressent  constamment  des  fourmillements  au  niveau  de  la  partie 
interne  du  métatarse,  et  Cela  aussi  bien  à  la  face  dorsale  qu'à  la  face 
plantaire. 

S'il  fait  un  mouvement  un  peu  brusque,  si  la  pointe  du  pied  rencontre 
par  mégarde  un  corps  dur,  immédiatement  survient  une  douleur  vive, 
sensation  de  piqûre,  puis  de  brûlure,  qui  semble  partir  du  milieu  de  la 
face  plantaire  interne  du  métatarse,  gagne  par  en  bas  la  cicatrice,  puis 
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remonte  sur  la  face  dorsale.  Elle  s'accompagne  presque  inmédiatement 
d*un  mouvement  de  rétraction  exagérée  des  orteils  ;  en  même  temps  le 
pied  se  fléchit  sur  la  jambe,  et  tout  le  membre  est  pris  de  secousses 
convulsives.  Ces  crises  douloureuses  durent  seulement  quelques  minutes  ; 
elles  se  montreraient  spontanément  deux  ou  trois  fois  chaque  nuit.  G^est 
pendant  les  crises  qu'il  ressent  une  sorte  de  crampe  dans  le  pied  gauche. 
Tous  les  orteils,  mais  spécialement  le  premier,  se  rétractent  en  forme  de 
griffe.  Pour  ce  qui  est  du  membre  supérieur  droit,  il  n'y  a  rien  de  fixe. 
Cependant,  c'est  surtout  quand  il  a  écrit  un  certain  temps  qu'il  ressent 
des  tiraillements  dans  la  région  de  l'hypothénar.  Il  accuse  une  sensa- 
tion analogue  au  niveau  de  la  partie  supérieure  du  biceps  qui,  suivant 
son  expression,  forme  des  espèces  de  boules. 

Le  malade  accuse  encore  des  douleurs  vagues  dans  la  région  lombaire 
de  la  colonne  vertébrale. 

Examen  de  la  sensibilité,  —  Pas  d'anesthésie  plantaire.  Le  simple  frôle- 
ment est  plus  vivement  senti  à  droite  qu'à  gauche.  Les  deux  pointes 
d'un  compas  sont  perçues  à  la  même  distance  de  chaque  côté  (3  cent,  à 
la  face  plantaire,  5  à  0  cent,  à  la  face  dorsale).  Le  froid  produit  une 
impression  plus  vive  du  côté  droit  que  du  côté  gauche;  c'est  l'inverse 
pour  la  chaleur.  II  existe  trois  pointe  douloureux  à  la  pression  :  !<>  à  la 
face  plantaire,  au  niveau  des  deuxième  et  troisième  articulations  cunéo- 
métatarsienncs  ;  2o  à  un  centimètre  au-dessous  de  la  malléole  externe; 
30  un  peu  au-dessous  de  la  partie  moyenne  de  la  jambe  et  sur  le  milieu 
de  la  face  postérieure.  En  comprimant  sur  l'un  quelconque  de  ces  points, 
on  provoque  la  crise.  La  pression  sur  les  apophyses  épineuses  de  la 
région  lombaire  n'occasionne  aucune  douleur.  H  n'y  a  pas  de  point 
douloureux  ni  sur  le  membre  supérieur  droit,  ni  sur  le  membre  infé- 
rieur gauche. 

Examen  de  la  motilité.  —  Ce  qui  frappe  au  premier  abord,  c'est  la 
flexion  permanente  des  orteils.  Il  faut  déployer  une  très  grande  force 
pour  les  étendre,  môme  légèrement.  Ces  tentatives  s'accompagnent  tou- 
jours d'une  très  vive  douleur  que  le  malade  localise  dans  l'interligne 
métatarso-phalangienne.  Les  tendons  extenseurs  forment  des  saillies 
très  accusées  sur  le  dos  du  pied.  Les  muscles  de  la  face  postérieure  sont 
contractures,  d'où  une  grande  dureté  dans  le  mollet.  Ces  phénomènes 
s'exagèrent  pendant  les  crises  douloureuses.  De  plus,  le  membre  tout 
entier  est  pris  d'un  tremblement  continuel  très  fort.  Ce  dernier  phéno- 
mène s'observe  en  dehors  des  crises,  .quand  le  malade  Uent  depuis  un 
moment  sa  jambe  soulevée;  toutefois  il  est  bien  moins  accusé.  Avec  les 
courants  induits  on  provoque  surtout  de  la  douleur;  quant  aux  mouve- 
ments, ils  sont  presque  nuls  du  côté  droit;  &  gauche,  au  contraire,  pas 
de  douleur  et  mouvements  énergiques. 

Troubles  trophiques.  —  La  peau  de  la  face  dorsale  du  pied  en  dedans 
au  niveau  du  premier  métatarsien  est  comme  cicatricielle;  elle  adhère 
profondément;  teinte  rouge  bleuâtre;  tache  pigmentaire  de  la  grandeur 
d'une  pièce  de  deux  francs,  à  la  partie  moyenne  du  premier  métatar- 
sien. Sensation  habituelle  de  chaleur  dans  l'avant-pied,  qui  est  le  siège 
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d*une  sécrétion  exagérée  de  sueur.  Traces  d'une  éruption  acnéiforme  qui 
remonte  à  cinq  ou  six  mois. 

En  présence  de  ces  symptômes,  M.  Léon  Tripier  pose  le  diagnostic  de 
névrite  ascendante  portant  plus  spécialement  sur  le  nerf  tibialposlérieury 
et  ayant  amené  secondairement  une  altération  de  la  moelle.  Pour  lui, 
ce  qui  existe  dans  le  membre  inférieur  droit  serait  tout  à  fait  compa- 
rable à  ce  qui  a  été  décrit  sous  le  nom  de  névralgie  ou  de  chorée  des 
moignonSj  ou  mieux  encore  de  spasmes  avec  névralffie.  Quant  aux  phéno- 
mènes observés  dans  le  membre  supérieur  droit  et  dans  le  pied  gauche, 
ils  sont  d'origine  centrale  et  dépendent  de  Taltération  secondaire  de  la 
moelle. 

Avant  de  poser  la  question  d'intervention,  on  croit  devoir  administrer 
l'azotate  d'aconitine  (Duquesnel)  qui  n'a  pas  été  employé  jusqu'ici.  Sous 
linûuence  de  ce  médicament,  donné  k  la  dose  de  deux  granules  de  un  demi 
milligramme,  il  s'est  produit  une  amélioration  manifeste.  On  essaie  de 
donner  trois  granules,  mais  il  y  a  de  l'intolérance.  Dans  ces  conditions, 
M.  Léon  Tripier  croit  être  autorisé  à  intervenir,  et,  dans  ce  but,  il  cherche 
à  arrêter  la  douleur  par  la  compression.  Se  plaçant  d'abord  sur  le  nerf 
tibial  postérieur,  il  constate  que  les  pressions  au-dessus  et  au-dessous  des 
points  douloureux  ne  font  qu'exagérer  les  phénomènes  accusés  par  le 
malade.  Il  y  a  une  exagération  très  notable  &  mesure  qu'on  se  rapproche 
de  l'extrémité  inférieure  du  membre.  Dès  lors,  il  se  porte  sur  les  nerfs 
de  la  partie  antérieure  de  la  jambe  :  en  comprimant  sur  le  nerf  sciatique 
poplité  externe,  immédiatement  en  dedans  du  tendon  du  biceps,  on  sus- 
pend complètement  la  douleur.  Si,  avec  le  pouce  d'une  main  on  com- 
prime sur  un  des  points  douloureux  et  qu'avec  le  pouce  de  l'autre  main  ' 
on  presse  sur  le  sciatique  poplité  externe,  on  peut  provoquer  ou  arrêter 
à  volonté  les  crises  douloureuses. 

En  présence  de  ces  résultats,  M.  Léon  Tripier  est  disposé  à.  appliquer 
ici  son  procédé,  qui  consiste  à  faire  des  sections  nerveuses  associées  et 
successives  ne  portant  que  sur  les  branches  sensitives,  de  façon  k  ne  pas 
paralyser  inutilement  les  muscles.  Dans  le  cas  présent,  vu  la  distribu- 
tion et  les  anastomoses  du  sciatique  poplité  externe,  il  faut  couper  en 
dedans  du  tendon  du  biceps  un  premier  nerf  qui  fournit  la  branche 
cutanée  péronière  et  le  saphène  péronier  ou  racine  externe  du  saphène 
externe  ;  il  faut  couper  également  le  musculo-cutané  après  qu'il  a  fourni 
ses  branches  musculaires,  ce  qui  peut  très  bien  se  faire  à  quatre  travers 
de  doigt  au-dessus  de  la  malléole  externe  dans  l'interstice  qui  se  trouve 
entre  les  péroniers  et  l'extenseur  commun  des  orteils.  On  doit  encore 
couper  le  nerf  dorsal  profond  du  pied,  terminaison  du  tibial  antérieur, 
qui  s'anastomose  avec  les  filets  du  mnsculo-cutané  pour  fournir  le  colla- 
téral externe  du  gros  orteil  et  le  collatéral  interne  du  second  orteil.  Cette 
section  peut  très  bien  se  faire  au  niveau  du  premier  espace  interossenx. 
Enfin,  pour  être  absolument  sûr  de  supprimer  la  douleur  on  devrait 
couper  en  outre  le  saphène  externe.  Toutefois,  comme  en  comprimant 
sur  le  sciatique  poplité  externe,  on  paraît  arrêter  complètement  la  dou- 
leur, et  que  la  première  section  supprime  la  racine  externe  du  saphène 
externe,  on  croit  devoir  surseoir  provisoirement  à  cette  dernière  section, 
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quitte  à  la  faire  plus  tard  si  les  trois  premières  sections  n'ont  pas  élé 
suffisantes. 

i3  juin  i884.  —  On  endort  le  malade,  et  après  avoir  pris  les  précau- 
tions d*usage  pour  éviter  Tinfection,  on  fait  la  section  successive  : 

10  Du  petit  tronc  qui  fournit  la  branche  cutanée  péronière  et  la 
branche  externe  du  saphène  externe; 

2<^  Du  musculo-cutané; 

3»  Du  nerf  dorsal  profond  du  pied.  On  résèque  un  centimètre  environ 
de  chacun  de  ces  nerfs  pour  les  soumettre  À  Texamen  histologique. 

14  juin.  —  Le  malade  a  accusé  en  se  réveillant  une  sensation  de  plé- 
nitude dans  son  membre;  les  crampes  douloureuses  sont  revenues  dans 
ia  nuit,  mais  moins  vives.  On  continue  Tazotate  d'aconitine.  On  renouvelle 
le  pansement  comme  d'habitude.  Pas  trace  d'inflammation. 

46  juin.  —  La  nuit  dernière,  les  crises  ne  sont  pas  revenues,  ou  plutôt 
elles  ont  changé  de  caractère  :  le  malade  ressent  des  fourmillements,  la 
contracture  parait  persister,  mais  sans  douleur. 

20  juin.  --  La  nuit  dernière,  le  malade  n'a  eu  qu*un  accès  de  contrac- 
ture sans  douleur. 

21  juin.  —  Le  malade,  la  nuit  dernière,  a  eu  encore  un  accès  de  con- 
tracture et  immédiatement  après  a  ressenti  de  petits  élancements  dou- 
loureux derrière  la  malléole  externe. 

23  juin,  —  Pas  de  contracture  ;  mais,  &  trois  reprises  différentes,  élan- 
cements douloureux  derrière  la  malléole  externe. 

25  juin.  —  En  présence  de  ces  douleurs  persistantes  du  côté  de  la  mal- 
léole externe,  M.  Léon  Tripier  croit  devoir  pratiquer  la  section  du  saphène 
externe.  Anesthésie;  précautions  antiseptiques  habituelles.  Incision  sur 
la  ligne  médiane,  à  quatre  travers  de  doigt  au-dessus  du  pli  du  jarret; 
drainage,  suture,  etc. 

26  juin.  —  Après  l'opération,  le  malade  a  eu  de  la  contracture  de  tous 
les  orteils.  Vers  le  soir,  il  a  ressenti  des  douleurs  an  niveau  de  la  mal- 
léole externe,  sur  la  face  dorsale  et  plantaire  du  pied;  les  phénomènes 
douloureux  s'accompagnaient  de  contracture. 

27  juin.  —  Ni  douleur,  ni  contracture  durant  la  journée.  A  trois  heures 
du  matin,  en  se  réveillant,  le  malade  aurait  ressenti  de  l'engourdisse- 
ment du  membre. 

4  juillet,  —  Le  malade  ne  ressent  plus  rien  du  côté  de  son  membre. 

Les  plaies  se  cicatrisent  rapidement  ;  aucune  d'elles  n'a  suppuré.  La 
température  rectale  a  toujours  oscillé  entre  37*  et  38». 

L*examen  des  portions  de  nerfs  réséqués,  qui  a  été  fait  par  M.  le  pro- 
fesseur Arloing  a  montré  que  les  tubes  nerveux  étaient  dans  un  état 
d'intégrité  absolue  (les  pièces  avaient  été  placées,  au  moment  de  l'opé- 
ration, dans  une  solution  d'acide  osmique). 

Diaprés  cela,  on  peut  admettre  que  la  transmission  de  la  douleur  (e 
faisait  bien  par  la  voie  collatérale  intacte.  Quant  aux  douleurs  que  le 
malade  a  ressenties  encore  pendant  quelque  temps  après  la  section  de 
tous  les  nerfs  dorsaux  du  pied,  il  faut  les  mettre  sur  le  compte  de  l'alté- 
ration des  centres  nerveux  :  ce  qui  le  prouve,  c*est  le  fait  même  de  la 
disparition  de  ces  douleurs  une  fois  que  les  voies  servant  à  la  transmis- 
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sion  ont  été  interrompues.  Ce  n'est  pas  à  dire  pour  cela  que  les  centres 
nerveux  ne  fussent  plus  irrités  :  en  effet,  si  le  malade  ne  ressentait  plus 
de  douleurs,  il  éprouvait  au  bout  d'un  mois  les  mêmes  phénomènes  dans 
le  membre  supérieur  droit  et  dans  le  pied  gauche  ;  ce  qui  autorisait  h 
penser  que  la  lésion  initiale  continuait  à  agir  par  le  tibial  postérieur  sur 
les  centres  ou  tout  au  moins  que  l'altération  de  ces  derniers  n'avait  pas 
de  tendance  à  se  modifier  sensiblement. 

Il  n'y  avait  que  deux  partis  à  prendre  :  ou  attendre  encore  et  exposer 
le  malade  à  voir  ses  douleurs  revenir  par  extension  de  la  lésion  du  nerf 
tibial  postérieur  —  sans  compter  que  pendant  ce  temps  l'altération  du  côté 
des  centres  n'avait  aucune  tendance  à  se  modifier  et  môme  pouvait 
s'aggraver  —  ou  pratiquer  une  amputation  qui  supprimait  du  môme 
coup  la  lésion  initiale  et  permettait  de  réséquer  plus  ou  moins  haut  les 
branches  du  tibial  postérieur.  Du  reste,  malgré  la  disparition  des  dou- 
leurs, les  orteils  étaient  restés  fléchis  du  côté  de  la  face  plantaire,  et, 
pendant  la  marche,  le  malade  prenait  seulement  un  point  d'appui  avec 
le  talon.  Tout  bien  considéré,  c'est  ce  dernier  parti  qu'on  finit  par 
adopter. 

Une  première  question  se  posait  :  à  quelle  hauteur  pouvait-on  amputer 
avec  la  certitude  qu'on  trouverait  les  nerfs  sains?  Gomme  les  pressions  le 
long  du  sciatique  étaient  douloureuses,  si  l'on  se  basait  sur  ce  seul  phé- 
nomène, il  n'y  avait  pas  de  raison  pour  ne  pas  pratiquer  séance  tenante 
la  désarticulation  de  la  hanche.  Prenant  en  considération  que  les  trou- 
bles trophiqnes  portaient  sur  la  partie  antérieure  du  pied.  !!•  Léon 
Tripier  proposa  au  malade  de  n'amputer  que  Tavant-pied.  On  ne  pouvait 
songer,  en  effet,  ni  h  une  amputation  dans  la  continuité  du  métatarse, 
ni  à  une  amputation  dans  l'interligne  de  Lisfranc;  car,  dans  les  deux 
cas,  il  eût  fallu  conserver  presque  tous  les  tissus  de  la  plante  du  pied 
et  certainement  les  nerfs  plantaires  étaient  altérés.  L'amputation  dans 
l'articulation  médio-tarsienne  pouvait  suffire,  mais  k  condition  de  ne 
prendre  le  lambeau  ni  à  la  face  plantaire  ni  sur  le  côté  interne  du  pied 
(Sédillot)  ;  c'est  pour  cela  que  M.  Léon  Tripier  se  décida  à  employer  ici 
le  procédé  qu'il  a  fait  connaître  en  1879  (thèse  de  Duchamp),  et  dans 
lequel  on  incise  les  tégaments  d'après  les  règles  de  la  méthode  elliptique, 
ce  qui  permet  de  remonter  jusqu'à  la  seconde  articulation  cunéo-méta- 
tarsienne.  Comme,  après  avoir  désarticulé  l'avant-pied,  on  détache  le 
lambeau  plantaire  de  façon  k  pouvoir  pratiquer  la  section  horizontale 
du  calcanéum,  on  a,  en  outre,  l'avantage  de  pouvoir  réséquer  très  haut 
les  deux  branches  plantaires  du  tibial  postérieur.  Il  est  certain  qu'une 
amputation  dans  l'articulation  tibio-tarsienne  aurait  permis  de  remonter 
un  peu  plus  haut;  mais  il  est  plus  que  probable  que  le  malade  ne  l'aurait 
pas  acceptée. 

26  juillet,  —  Les  précautions  antiseptiques  habituelles  sont  prises  et  le 
malade  endormi;  M.  Léon  Tripier  pratique  son  opération  comme  il  a  été 
dit  précédemment.  L'hémostase  une  fois  achevée,  il  isole  les  nerfs  plan- 
taires interne  et  externe  et  il  les  résèque  dans  l'étendue  de  3  centimètres 
environ.  Les  bouts  réséqués  sont  placés  inmiédiatement  dans  une  solution 
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d'aeide  osmique,  de  façon  &  être  soigneusement  examinés.  —  Pansement 
antiseptique  comme  d'ordinaire. 

27  juilleL  —  La  journée  et  la  nuit  ont  été  bonnes.  Pas  de  température. 
Malgré  cela,  on  renouvelle  le  pansement  comme  d'habitude.  Il  n'y  a  rien 
de  particulier  à  noter. 

29  juillet,  —  Le  malade  dit  n'avoir  plus  rien  ressenti  dans  le  pied 
gauche  depuis  qu'il  a  été  amputé. 

.  2  août.  —  Le  malade  accuse  depuis  la  veille  une  sensation  de  tension 
dans  le  pied.  T.  R.  38  5/iO.  Après  avoir  défait  le  pansement,  on  constate 
qu'il  y  a  un  peu  de  gonflement  et  que  les  sutures  profondes  coupent.  U 
faut  ajouter  que,  pour  emporter  le  plus  possible  de  tégument,  M.  Léon 
Tripier  avait  taillé  intentionnellement  son  lambeau  aussi  court  que  pos- 
sible. Quoi  qu'il  en  soit,  on  enlève  les  sutures  profondes  et  Ton  fait  le 
pansement  à  l'ordinaire. 

5  août,  —  Le  malade  a  été  soulagé  depuis  qu'on  a  fait  cesser  la  tension 
des  lambeaux.  Absence  complète  de  douleur. 

10  août.  —  Point  de  suppuration  en  avant;  les  lèvrea  de  la  plaie  sont 
écartées  l'un  de  l'autre  :  lavages  avec  le  chlorure  de  zinc.  Pansement 
avec  la  poudre  d'iodoforme. 

20  août.  —  On  a  refait  deux  fois  le  pansement;  le  fond  de  la  plaie 
s'est  mis  k  végéter,  et  actuellement  les  chairs  sont  à  niveau.  La  tempéra- 
ture n'a  jamais  été  jusqu*à  29^  ;  absence  complète  de  douleur. 

42  septembre.  —  Quand  M.  Léon  Tripier  revient  de  vacances,  il  trouve 
le  malade  complètement  guéri.  Pas  de  douleur  dans  le  moignon,  qui  est 
très  beau.  Rien  dans  le  pied  gauche.  Seuls  les  phénomènes  du  côté  du 
membre  supérieur  droit  ne  se  sont  pas  modifiés  :  Tiraillements  dans  la 
main  quand  il  écrit  ;  sensation  de  boule  dans  la  partie  supérieure  du 
biceps. 

25  octobre.  —  Depuis  plusieurs  jours  déjà,  le  malade  ne  ressent  plus 
rien  du  côté  de  la  partie  supérieure  du  bras;  les  phénomènes  du  côté  de 
la  main  persistent  seuls. 

25  décembre.  —  Le  malade  a  essayé  plusieurs  fois  de  marcher  avec  des 
béquilles;  mais  dès  qu'il  s'appuie  sur  son  moignon,  qui  est  cependant 
bien  matelassé,  il  ressent  des  piqûres  profondes  du  côté  interne;  s'D 
insiste,  contracture  douloureuse  des  muscles  du  mollet. 

4  avril  1885.  —  L'état  du  malade  est  toujours  le  môme.  On  se  propose 
de  faire  de  la  révulsion  du  côté  de  la  colonne  vertébrale. 

Les  bouts  de  nerfs  réséqués  dans  le  moignon  après  l'amputation  ont 
été  étudiés  par  M.  le  professeur  Arloing.  Voici  ce  qu'il  a  trouvé  au  micros- 
cope :  Sur  des  coupes  on  voit  encore  çà  et  1&  quelques  fibres  altérées. 
Sur  la  préparation  faite  après  dissociation,  on  constate  de  la  névrite 
parenchymateuse.  Sur  un  certain  nombre  de  fibres,  la  gaine  myélinique 
présente  une  série  de  boursouflures,  comme  si  Ton  avait  appliqué  des 
ligatures. 

Les  nerfs  qui  se  trouvaient  dans  l'avant-pied  ont  été  également  exa- 
minés avec  beaucoup  de  soin  :  le  plantaire  interne  a  été  disséqué  jusqu'à 
sa  terminaison  digitale.  A  2  centimètres  environ  au-dessous  du  point  où 
a  perte  la  section  des  chairs,  il  commence  à  augmenter  de  volume,  et 
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présente  de  distance  en  distance  de  petits  renflements.  Sa  coloration,  au 
lieu  d*être  blanche,  tire  plutôt  sur  le  gris  rosé.  Le  plantaire  externe  offre 
les  mêmes  caractères,  au  moins  pour  les  branches  interne  et  moyenne  ; 
à  mesure  qu*on  approche  de  leurs  extrémités  digitales  on  rencontre  un 
tissu  flbroîde  plus  ou  moins  épais  et  qui  crie  sous  le  scalpel.  La  branche 
externe  parait  saine  &  Tceil  nu. 

Ces  différents  nerfs  ont  été  également  examinés  au  microscope  :  sur 
des  coupes  on  constate  encore  l'intégrité  d'un  grand  nombre  de  fibres 
nerveuses.  Par  places,  an  contraire,  elles  ont  à  peu  près  complètement 
dispara,  et  alors  on  note  un  peu  de  névrite  interstitielle.  On  remarque 
aussi  sur  certaines  préparations  que  les  fibres  sont  disposées  plus  ou 
moins  obliquement;  elles  paraissent  comme  enroulées  par  rapport  à  Taxe 
longitudinal  du  nerf.  Sur  des  préparations  faites  après  dissociation,  on 
trouve  certains  faisceaux  de  fibres  dans  lesquels  la  myéline  a  plus  ou 
moins  disparu. 

Les  préparations  du  plantaire  interne  dans  la  région  correspondant  au 
point  douloureux  de  la  plante  du  pied  ont  été  l'objet  d'une  attention  spé- 
ciale :  sur  des  coupes  pratiquées  au  niveau  de  petits  renflements,  les 
fibres  nerveuses  étaient  disposées  très  irrégulièrement  les  unes  par  rap- 
port aux  autres;  par  suite,  on  peut  dire  qu'il  s*agissait  de  véritables 
névromes  plexiformes. 

Sur  des  préparations  après  dissociation,  on  notait  : 

i^  Des  fibres  présentant  de  fréquentes  boursouflures  de  la  gaine  myéli- 
nique; 

2«  Des  fibres  à  la  période  moyenne  de  dégénération  (névrite  parenchy- 
mateuse)  ; 

30  D'autres  fibres  ratatinées,  fortement  revenues  sur  elles-mêmes  et 
dans  lesquelles  la  myéline  n'est  plus  représentée  que  par  un  semis  gra- 
nuleux fin  ; 

4<»  Les  fibres  intactes  étaient  en  grande  majorité. 

Tel  est  ce  fait  clinique.  —  11  s'agit  en  somme  d'une  lésion  inflamma- 
toire chronique  portant  sur  le  nerf  tibial  postérieur  et  occasionnant  des 
douleurs  sourdes  avec  exacerbation.  Toutefois  au  lieu  de  gagner  les  centres 
par  la  racine  du  nerf  tibial  postérieur  (voie  centripète  directe),  les  dou- 
leurs passaient  par  les  branches  du  sciatique  poplité  externe  (voie  cen- 
tripète indirecte).  En  effet,  d'une  part,  la  compression  exercée  sur  le  tronc 
de  ce  dernier  nerf  atténuait  les  douleurs  et,  d'autre  part,  la  section  succes- 
sive de  ses  différentes  branches  sensitives  les  a  fait  disparaître  complète- 
ment. Ajoutons  que  l'examen  histologique  a  permis  de  constater  que  les 
fibres  des  nerfs  sectionnés  étaient  absolument  intactes. 

Avant  nos  recherches  avec  M.  Arloing  sur  la  sensibilité  récurrente,  on 
eût  été  bien  embarrassé  pour  interpréter  ce  cas  au  point  de  vue  du  méca- 
nisme. A  vrai  dire,  comme  on  raisonnait  d'après  le  double  principe  de 
l'indépendance  fonctionnelle  des  nerfs  et  de  la  transmission  directe,  la 
question  avait  peu  de  chance  de  se  poser  ;  à  moins  que  le  hasard  n'eût 
fait  découvrir  que  la  compression  exercée  sur  un  nerf  collatéral  intact  cal- 
mait les  douleurs. 

J'ai  communiqué  autrefois  à  M.  Gartaz  (Des  névralgies  envisagées  au 
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point  de  vue  de  la  sensibilité  récurrente j  Paris,  1875),  un  fait  de  ce  genre. 
II  s'agissait  d'une  lésion  traumaUque  du  nerf  cubital,  au  niveau  du  coude, 
et  comme  je  cherchais  si  la  compression  exercée  sur  les  autres  nerfs  du 
bras  atténuait  la  douleur,  le  malade  me  dit  immédiatement  qu'il  avait 
trouvé  un  point  où  en  comprimant  énergiquement  il  calmait  en  effet  ses 
douleurs.  Ce  point  correspondait  au  filet  cutané  brachial  externe,  bran- 
che du  radial.  Naturellement,  je  lui  proposais  de  sectionner  ce  filet 
nerveux  à  son  point  d'émergence;  mais,  ma  proposition  ne  fut  pas 
acceptée,  de  sorte  qu'il  ne  fut  pas  permis  de  faire  la  preuve.  Aussi  bien  ce 
fait  intéressant  a  passé  pour  ainsi  dire  inaperçu, 

Quoi  qu'il  en  soit,  dans  le  cas  présent,  toutes  les  hypothèses  basées  sur 
r indépendance  fonctionnelle  des  nerfs  et  sur  la  transmission  directe  ne 
supportent  même  pas  l'examen  ;  car  aucune  d'elles  ne  permet  de  com- 
prendre pourquoi,  la  compression  ou,  ce  qui  est  encore  plus  probant,  la 
section  des  nerfs  collatéraux  laissant  après  comme  avant  la  voie  directe 
absolument  libre,  la  transmission  continuait  à  se  faire  par  cette  voie. 

Au  contraire,  si  l'on  admet  avec  nous  que  les  différents  nerfs  s'envoient 
réciproquement  &  la  périphérie  des  fibres  récurrentes  qui  remontent  plua 
ou  moins  haut  sur  les  troncs,  rien  de  plus  simple  que  d'expliquer  ce  qui 
s'est  passé  :  considéré  au  niveau  de  ses  branches  et  de  la  partie  inférieure 
de  son  tronc,  le  tibial  postérieur  renferme  deux  ordres  de  fibres  :  les  unes^ 
les  plus  nombreuses,  centripètes  directes,  appartiennent  en  propre  k  ce 
nerf;  les  autres,  en  nombre  relativement  restreint,  centripètes  indirectes 
(récurrentes},  proviennent  des  nerfs  de  la  partie  antérieure  de  la  jambe 
(voie  collatérale)  ;  à  mesure  qu'on  se  porte  par  en  bas,  les  fibres  récur- 
rentes sont  plus  nombreuses.  On  sait  que  pour  nous  le  plus  grand  nombre 
se  perd  dans  le  réseau  cutané.  Quant  aux  autres,  elles  remontent  plus  ou 
moins  haut  sur  les  troncs  nerveux,  mais  ne  vont  jamais  jusqu'aux  centres. 

Ceci  posé,  quand  on  comprime  le  nerf  tibial  postérieur  au  niveau  des 
parties  douloureuses,  on  agit  sur  les  deux  espèces  de  fibres.  Toutefois, 
étant  altérées,  les  fibres  directes  ne  peuvent  pas  conduire  les  excitations 
tandis  que  les  fibres  récurrentes  étant  absolument  saines  réagissent  seules 
et  d'autant  mieux  que  leur  passage  à  travers  une  zone  altérée  leur  donne 
une  sorte  d'hyperexcitabilîté.  Naturellement,  plus  on  se  portera  par  en 
bas,  du  côté  de  la  périphérie,  plus  les  phénomènes  douloureux  seront 
marqués  parce  qu'on  agira  sur  un  plus  grand  nombre  de  fibres  récur- 
rentes et  c'est  précisément  ce  qu'il  était  donné  d'observer  dans  ce  cas. 
D'après  cela,  rien  d'étonnant  si,  en  comprimant  sur  le  tronc  du  sciatique 
poplité  externe  ou  en  sectionnant  les  branches  sensitives  de  ce  nerf, 
on  arrêtait  les  douleurs  puisqu'on  agissait  en  définitive  sur  les  seules 
fibres  du  tibial  postérieur  qui  fussent  capables  de  transmettre  des  exci- 
tations spontanées  ou  provoquées  (fibres  centripètes  indirectes  ou 
récurrentes). 

ObserTatlon  II.  —  Blessure  du  nerf  médian  au-dessus  du  poignet,  — 
Névrome  cicatricieL  —  On  arrête  les  douleurs  par  la  compression  du  nerf 
radial  au  sortir  de  la  gouttière  de  torsion  de  Vhumérus.  —  Extirpation  du 
névrome.  —  Suture  des  deux  bouts  du  nerf.  —  Quérison,  —  Savin,  Charles, 
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trente-sept  ans,  né  à  Gharolles  et  domicilié  à  Lyon»  où  il  exerce  la  profes- 
sion de  cartonnier,  entre  le  29  juillet  1884  dans  la  salle  Saint-Philippe, 
n«  27  (service  de  la  clinique  chirurgicale  de  M.  le  professeur  Léon  Tripier). 

L'affection  pour  laquelle  le  malade  s'est  fait  admettre  k  l'hôpital 
remonte  k  une  vingtaine  de  jours  :  le  8  juillet,  il  s'enfonça  à  un  travers 
de  doigt  an-dessus  du  talon  de  la  main,  une  petite  lame  d'acier  large 
de  i  centimètre  et  taillée  en  flèche;  hémorrhagie  très  abondante  au 
moment  de  l'accident;  mais,  le  pansement  une  fois  appliqué,  le  sang 
n'aurait  pas  reparu  et  la  plaie  se  serait  cicatrisée  très  vite. 

Depuis  une  quinzaine  de  jours,  il  éprouve  une  sensation  continuelle 
d'engourdissement  dans  les  parties  de  la  main  qui  sont  innervées  par  le 
médian  ;  de  plus,  il  survient  par  moment  des  lancées,  qui  partent  de  la 
cicatrice  et  irradient  par  en  bas  dans  les  trois  premiers  doigts.  Ces  crises 
douloureuses  reviennent  de  préférence  la  nuit  et  durent  près  de  dix 
minutes. 

État  actuel.  —  On  voit  sur  le  milieu  de  la  face  antérieure  du  poignet,  à 
i  centimètre  environ  au-dessus  du  pli  supérieur,  une  cicatrice  irrégulière 
ayant  k  peu  près  les  dimensions  d'une  pièce  de  50  centimes,  et  dont  le 
grand  diamètre  est  transversal  ;  elle  est  rouge&tre  et  présente  des  anfrao- 
tuosités.  On  sent  à  ce  niveau  une  petite  tumeur  dure  et  adhérant  pro- 
fondément. Elle  est  très  sensible  au  toucher  et  les  moindres  pressions 
provoquent  des  douleurs. 

Examen  de  la  semibUUé.  —  Dans  la  paume  de  la  main,  il  existe  une 
zone  d'anesthésie  complète,  correspondant  à  la  partie  externe  et  limitée 
en  dedans  par  une  ligne  qui,  partant  du  3®  espace  interdigital,  irait 
rejoindre  directement  le  pli  palmaire  supérieur  au  niveau  du  talon  de  la 
main.  La  sensibilité  est  beaucoup  plus  obtuse  du  côté  de  la  face  palmaire 
des  doigts.  L'anesthésie  va  en  augmentant  de  la  racine  à  la  pointe  :  là 
on  peut  piquer  jusqu'au  sang,  le  malade  n'éprouve  absolument  rien.  Du 
côté  de  la  face  dorsale,  Tanesthésie  est  complète  au  niveau  de  l'extré- 
mité de  la  phalange  unguéale  du  pouce.  Elle  est  complète  aussi  au 
niveaa  de  la  phalange  unguéale  de  l'index  ;  mais,  sur  la  phalangine,  il  y 
a  déjÀ  des  traces  de  sensibilité.  Pour  le  médius,  insensibilité  absolue  au 
niveau  des  deux  dernières  phalanges.  Rien  d'anormal  du  côté  de  Tannu- 
laire  et  du  petit  doigt. 

Les  deux  pointes  d'un  compas  ne  sont  perçues  nulle  part. 

On  peut  impunément  placer  des  corps  chauds  ou  froids  au  niveau  des 
doigts  du  côté  de  la  face  palmaire;  il  n'éprouve  aucune  sensation  spéciale. 
Au  niveau  de  l'éminence  thénar,  sensation  obtuse. 

Examen  de  la  motUilé.  —  Atrophie  commençante  des  muscles  de  l'émi- 
nence thénar.  Les  muscles  court  abducteur,  court  fléchisseur  et  opposant 
du  pouce  sont  paralysés.  Dans  tous  les  cas  le  mouvement  d'opposition 
est  impossible.  L'adduction  persiste.  Le  pouce  est  plus  rapproché  de 
Tindex  ;  il  a  subi  une  torsion  en  dehors  et  s'incline  sur  le  métacarpien 
en  dedans.  Les  courants  induits  ne  provoquent  que  dé  la  douleur. 
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Troubles  trophiques,  —  Sécheresse  très  marquée  de  la  peau,  qui  est 
couverte  de  lamelles  blanches,  furfuracées,  particulièrement  au  niveau 
des  plis  des  doigts. 

En  présence  de  ces  signes,  M.  Léon  Tripier  croit  qu'il  est  impossible 
de  dire  si  le  nerf  médian  a  été  sectionné  ou  non  complètement.  Dans 
tous  les  cas,  il  existe  de  la  névrite  portant  plus  spécialement  sur  les 
fibres  qui  se  rendent  an  doigt  médius.  En  effet,  en  recherchant  s'il 
existe  des  points  douloureux  en  dehors  de  la  cicatrice,  on  trouve  un 
point  très  sensible  k  la  face  dorsale  du  médius  au  niveau  de  la  pha- 
langine. 

Les  pressions  sur  le  trajet  du  médian  au-dessus  de  la  cicatrice  n'atté- 
nuent nullement  les  douleurs.  En  se  plaçant,  au  contraire,  à  trois  travers 
de  doigt  au-dessus  de  Pépicondyle  et  en  comprimant  fortement  le  nerf 
radial,  on  supprime  absolument  la  douleur  provoquée  par  la  pression 
sur  la  face  dorsale  de  la  phalangine.  Enfin  le  malade  auquel  on  a  appris 
à  comprimer  son  nerf  radial  arrête  immédiatement  les  crises  doulou- 
reuses qui  reviennent  chaque  nuit. 

D'après  cela,  s'il  s'agissait  seulement  de  supprimer  la  douleur,  M.  Léon 
Tripier  serait  disposé  &  faire  la  section  de  la  branche  superficielle  du 
radial  qui  serait  probablement  suffisante  et  n'entraînerait  la  paralysie 
d'aucun  muscle;  mais,  comme  on  peut  agir  sur  la  cause,  il  est  préférable 
de  faire  immédiatement  la  résection  du  nerf  au  niveau  du  point  où  se 
trouve  sa  cicatrice.  Naturellement  on  cherchera  à  réunir  les  deux  bouts 
du  nerf. 

l^i*  août  1884.  —  Après  avoir  pris  les  précautions  d'usage  au  point  de  vue 
de  l'antisepsie  et  avoir  endormi  le  malade,  on  commence  par  faire  une 
incision  suivant  Taxe  de  l'avant-bras,  un  peu  en  dedans  du  tendon  du 
grand  palmaire,  entre  lui  et  ce  qui  parait  correspondre  au  tendon  du 
petit  palmaire  qui  a  été  probablement  coupé,  puisqu'il  existe  du  côté 
opposé.  Cette  incision  a  5  centimètres  d'étendue  et  se  termine  à  peu 
près  à  i  centimètre  au-dessous  du  pli  palmaire  inférieur.  On  dissèque 
les  deux  lèvres  de  la  plaie  avec  beaucoup  de  soin  ;  mais,  au  niveau  de  la 
cicatrice,  les  tissus  sont  tellement  adhérents  que  Ton  n'hésite  pas  à 
débrider  de  chaque  côté  sur  la  cicatrice.  Il  en  résulte  quatre  lambeaux 
que  l'on  récline,  ce  qui  donne  immédiatement  du  jour. 

On  trouve  facilement  les  deux  bouts  du  tendon  du  petit  palmaire  qui 
sont  renflés  l'un  et  l'autre  et  qu'on  récline  en  haut  et  en  bas  après  les 
avoir  isolés  dans  une  certaine  étendue. 

Ceci  fait,  on  a  sous  les  yeux  une  masse  flbrofde  intimement  unie  aux 
parties  avoisinantes  sur  les  côtés  et  qui,  en  bas,  s'engage  sous  le  liga- 
ment annulaire  du  carpe.  Dans  ces  conditions  on  croit  devoir  se  reporter 
par  en  haut  :  immédiatement  au-dessus  d'elle  on  fait,  dans  les  tissus 
sains,  une  incision  suivant  la  direction  probable  du  nerf  médian,  c'est- 
à-dire  entre  les  tendons  du  grand  et  du  petit  palmaire.  Presque  aussitôt 
on  tombe  sur  un  cordon  blanc  bleuâtre,  ayant  la  grosseur  d'une  plume 
d*oie  et  offrant  l'aspect  fascicule  caractéristique.  On  saisit  successivement 
avec  une  pince  les  deux  lèvres  de  la  gaine  et,  avec  une  sonde  cannelée, 
on  isole  le  nerf  à  la  façon  d'une  artère  qu'on  voudrait  lier.  Le  nerf  une 
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fois  soulevé  snr  uoe  sonde  cannelée,  on  passe  deux  aiguilles  chargées 
chacune  d'un  fil  de  catgut  fin  d'avant  en  arrière  à  8  millim.  environ  a«* 
dessus  du  tissu  cicatriciel  et  Ton  sectionne  le  nerf  à  4  millim.  au-dessous. 
Saisissant  alors  la  petite  masse  fibroîde,  on  la  dissèque  avec  beaucoup 
de  soin  sur  les  côtés,  puis  en  arrière,  mais  toi^ours  de  façon  à  être  dans 
le  tissu  sain.  Arrivé  au  niveau  du  bord  supérieur  du  ligament  annulaire 
du  carpe,  on  s'aperçoit  que  le  nerf  n'a  pas  encore  son  aspect  nonnal; 
dès  lors  on  sectionne  ce  ligament  dans  retendue  d'un  centimètre,  oe  €im 
permet  de  descendre  plus  bas.  Tirant  de  bas  en  haut  sur  le  nerf,  on 
passe  les  aiguilles  d'arrière  en  avant  aussi  loin  que  possible*  et  l'on  sec- 
tionne le  nerf  un  peu  au-dessus;  mais  on  s'aperçoit  bien  vite  que  la 
section  n'a  pas  porté  sur  le  tissu  sain.  On  se  décide  à  débrider  de  ooii- 
▼eau  le  ligament  annulaire  du  carpe  et,  après  avoir  retiré  les  fila,  on  les 
passe  dans  des  aiguilles;  celles-ci  sont  introduites  de  la  même  façoft  à 
8  ou  iO  millim.  plus  bas.  On  coupe  le  nerf  un  peu  en  avant,  et  l'on  a 
la  satisfaction  de  constater  que  le  nerf  a  son  aspect  normal.  L'hémostase 
une  fois  faite,  on  lave  encore  la  plaie,  et,  faisant  placer  la  main  à  angie 
droit  sur  l'avant-bras,  on  parvient  à  mettre  ainsi  les  deux  bouts  du  nerf 
en  rapport.  On  passe  à  la  suture  des  bouts  du  petit  palmaire  au  moyen 
d'un  double  fil  de  catgut.  Dernier  lavage;  poudre  d'iodoforme;  draia 
dans  la  partie  inférieure  de  la  plaie;  points  de  suture  avec  le  catgut 
pour  remettre  les  lambeaux  en  place.  Pansement  à  l'ordinaire»  Pour 
maintenir  la  main  dans  la  fleiion  forcée,  on  adapte  par-destus  une 
attelle  en  fil  de  fer,  coudée  à  angle  droit.  Le  malade  une  fois  dans  tom 
lit,  on  tient  le  membre  élevé  au  moyen  d'une  bande  élastique. 

Les  suites  ont  été  aussi  simples  que  possible;  la  tempécature  tt*a 
jamais  dépassé  38<>.  Au  bout  de  la  première  semaine  on  coupait  les 
points  de  suture,  et  l'on  retirait  le  drain.  Dix  jours  plus  tard,  la  plaie 
était  complètement  cicatrisée.  A  partir  de  Topération,  les  crises  doulou* 
reuses  n'ont  pas  reparu.  Toutefois,  le  malade  a  conservé  cette  sensattsa 
d'engourdissement  qu'il  accusait  dans  les  trois  premiers  doigts.  De  pins, 
il  ressent  toujours  un  point  douloureux  au  niveau  do. la  face  dorsale  4e 
la  2»  phalange  du  médius.  Anesthésie  plus  ou  moins  complète  au  niveaa 
de  l'extrémité  des  3  premia?s  doigts  comme  avant  l'opération. 

Vers  la  fin  du  mois  d'août,  le  malade  ayant  été  pris  d'acddonts  aigat 
du  côté  de  la  poitrine  (il  est  phtisique),  on  le  fait  passer  en  médecine  « 
Durant  les  derniers  mois  de  Tannée,  il  est  venu  plusieurs  fois  se  montrer 
à  la  clinique.  Jusqu^au  mois  de  janvier,  les  phénomènes  constatés  à  la 
sortie  du  malade  sont  restés  les  mômes,  autrement  dit  :  perte  plus  ou 
moins  complète  de  la  sensibilité  dans  les  trois  premiers  doigts;  sensaiîoB 
d'engourdissement  dans  les  mêmes  parties;  point  douloureux  mbt  la 
face  dorsale  de  la  2"  phalange  du  médius  ;  en  plus,  atrophie  croissante 
des  muscles  de  l'éminence  thénar;  raideur  des  doigts;  grande  difficnRé 
pour  effectuer  les  mouvements  de  préhension. 

A  dater  du  mois  de  janvier,  la  sensation  d'engourdissement  qu'il 
accusait  danb  les  trois  premiers  doigts  a  été  moins  accusée;  le  point 
douloureux  qui  existait  sur  le  doigt  médius  est  devenu  moins  sentie; 
enfin  il  lui  a  semblé  qu'il  commençait  à  sentir  comme  &  travers  un  gant. 
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Il  s'est  encore  brûlé  les  doigts  plusieurs  fois  en  se  chauffant  contre  le 
poêle. 

4  avril  i885.  —  Le  malade  arrive  de  Longchêne,  où  il  vient  de  passer 
un  mois.  Son  état  général  est  bien  meilleur.  Il  est  moins  oppressé  et  les 
quintes  de  toux  ne  sont  plus  aussi  fréquentes. 

Du  côté  de  la  main,  il  s'est  produit  une  amélioration  considérable  :  la 
cicatrise  du  poignet,  encore  an  peu  rougefttre,  est  mince  et  absolument 
insensible;  pas  de  sensation  particulière  dans  la  main  ou  les  doigts; 
même  en  comprimant  sar  la  face  dorsale  de  la  2"  phalange  du  médius 
on  ne  réveille  aucune  douleur. 

La  sensibilité  s*est  beaucoup  modifiée  :  il  n'y  a  plus  de  point  insen- 
sible sur  les  trois  premiers  doigts.  Toutefois  sur  la  phalange  unguéale  du 
pouce  et  sur  les  deux  premières  phalanges  de  l'index  et  du  médius,  les 
piqûres,  même  jusqu'au  sang,  ne  produisent  qu'une  impression  de  contact 
et  cela  aussi  bien  à  la  face  palmaire  qu'à  la  face  dorsale.  Cependant 
pour  le  doigt  médius,  ces  sensations  seraient  moindres  à  la  face  dorsale 
qu*à  la  face  palmaire.  En  outre,  pendant  que  pour  le  pouce  et  l'index 
c'est  particulièrement  la  dernière  phalange  qui  présente  une  atténuation 
de  la  sensibilité,  laquelle  reparaît  de  plus  en  plus  k  mesure  qu'on 
remonte  du  côté  de  la  racine  des  doigts,  pour  le  médius,  les  deux 
dernières  phalanges  présentent  encore  une  diminution  notable  de  la 
sensibilité. 

Les  deux  pointes  du  compas  ne  sont  perçues  que  dans  la  paume  de  la 
main  k  une  distance  de  7  centimètres.  Les  sensations  de  chaleur  et  de 
froid  sont  très  nettes;  toutefois  ces  dernières  impressionnent  tocgours 
plus  vivement  le  malade. 

Les  muscles  de  l'éminence  thénar  sont  revenus  en  partie.  Dans  tous 
les  cas,  le  malade  effectue  facilement  le  mouvement  d'opposition.  La 
flexion  des  doigts  se  fait  d*une  façon  énergique  et  sans  douleur  absolu- 
ment. 

L'examen  histologique  de  la  portion  réséquée  du  nerf  médian  a  montré 
qu'il  s'agissait  d'un  névrome  cicatriciel.  Sur  des  coupes  suivant  l'axe  du 
nerf,  on  voyait  une  grande  quantité  de  tissu  conjonctif  très  dense.  Quant 
aux  fibres  nerveuses,  elles  étaient  complètement  atrophiées  au  niveau 
de  la  tumeur.  Au-dessous  et  au-dessus,  on  trouvait  des  fibres  saines  en 
très  grande  quantité.  Gomme  il  était  impossible  de  faire  des  dissocia- 
tions (tissu  sclérosé),  on  ne  peut  pas  dire  si  la  section  du  nerf  avait  été 
complète  ou  incomplète. 

Ce  second  cas  ne  diffère  pas  sensiblement  du  premier  et  c'est  pour  ce 
motif  que  }'ai  cru  devoir  l'en  rapprocher.  Blessure  du  nerf  médian  au- 
dessus  du  poignet.  Phénomènes  de  névrite.  On  calme  les  douleurs  en 
comprimant  le  nerf  radial  au  sortir  de  la  gouttière  de  torsion  de  l'hu- 
mérus. Gomme  on  se  trouvait  en  présence  d'un  névrome  cicatriciel,  il 
était  préférable  de  pratiquer  l'extirpation  de  cette  tumeur  et  de  tenter  la 
réunion  des  deux  bouts  du  nerf.  Du  reste,  l'événement  m'a  donné 
raison  :  mais,  en  admettant  que  la  douleur  de  la  face  dorsale  de  la 
20  phalange  du  médius  eût  persisté  après  la  récupération  complète  de  la 
sensiblité,  je  n'aurais  pas  hésité  k  sectionner  la  branche  superficielle  du 
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radial.  Cette  opération  n'ayant  pas  été  faile,  on  ne  peat  rien  affirmer  en 
ce  qui  concerne  la  transmission  directe  ;  cependant  tout  porte  à  croire 
que  le  mécanisme  était  le  même  que  dans  le  cas  précédent. 

Conclusion.  —  Dans  toutes  les  lésions  des  nerfs  périphériques, 
mais  particulièrement  dans  celles  qui  sont  la  conséquence  du 
traumatisme,  on  devra  rechercher  systématiquement  si  la  trans- 
mission de  la  douleur  se  fait  par  la  voie  collatérale;  et,  pour  cela, 
il  faudra  employer  la  compression  sur  le  tronc  ou  les  troncs  ner- 
veux qui  envoient  des  branches  dans  la  région  où  se  rend  le  nerf 
altéré. 

Si  la  douleur  disparaît  absolument  sous  Tinfluence  de  la  com- 
pression on  peut  admettre  que  la  transmission  se  &it  exclusive- 
ment par  les  fibres  centripètes  ou  récurrentes. 

Si  la  douleur  ne  disparait  pas  complètement,  on  pourra  suppo- 
ser —  à  moins  qu*on  ne  comprime  pas  suffisamment  —  que  la 
transmission  se  fait  en  partie  par  les  fibres  centripètes  indirectes, 
en  partie  par  les  fibres  centripètes  directes.  La  compression 
exercée  concurremment  sur  le  nerf  altéré,  entre  la  lésion  et  les 
centres,  permettra  parfois  de  trancher  la  question. 

Enfin,  si  la  douleur  ne  disparait  pas,  on  est  autorisé  à  admettre 
que  la  transmission  se  fait  exclusivement  par  les  fibres  centripètes 
directes. 

Dans  ces  diSërents  cas,  il  y  aura  lieu  de  tenir  compte  d*une 
lésion  secondaire  possible  du  côté  des  centres. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  les  indications  seront  basées 
sur  la  nature  de  la  lésion  et  sur  le  mode  de  transmission  de  la 
douleur. 

De  deux  choses  l'une,  ou  bien  on  peut  agir  sur  la  cause  de  la 
douleur  et,  dans  ce  cas,  il  est  indiqué  de  la  faire  disparaître  en 
ménageant  la  continuité  du  nerf  ou,  si  celle-ci  est  interrompue, 
en  cherchant  à  la  rétablir,  ou  bien  on  ne  peut  pas  agir  sur  la  cause 
elle-même  et  alors,  si  la  transmission  se  fait  par  la  voie  collaté- 
rale, on  devra  se  porter  sur  elle  et  procéder  à  Taide  de  sections 
associées  et  successives  de  manière  à  ne  &ire  que  strictement  le 
nécessaire  et  à  ne  pas  paralyser  inutilement  les  muscles.  Si  Ton  a 
des  raisons  pour  croire  que  la  transmission  se  fait  à  la  fois  par  la 
voie  collatérale  et  par  la  voie  directe,  il  sera  indiqué  d'agir  d'une 
part  sur  les  fibres  centripètes  indirectes  et  d'autre  part  sur  les 
fibres  centripètes  directes,  mais  en  commençant  toujours  par  les 
premières.  Enfin,  si  la  transmission  parait  se  faire  par  les  fibres 
directes,  on  cherchera  naturellement  à  se  placer  au-dessus  de  la 
lésion.  Toutefois,  plus  on  remonte,  plus  il  faudra  compter  avec  les 
anastomoses  directes,  d*oii  l'indication  de  recourir  parfois  à  plu- 
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sieurs  sections  si  Ton  veut  être  certain  d'empécber  la  transmission 
par  la  voie  directe. 

L'amputation  doit  être  considérée  comme  une  ressource  extrême 
à  laquelle  il  ne  faut  recourir  que  si  Ton  a  la  main  forcée. 


Sur  la  •■tore  des  aerfti. 

Par  le  D'  Nicaisb,  professeur  agrégé  à  la  Faculté,  chirurgien 

des  hôpitaux  de  Paris. 

La  question  de  la  suture  des  nerEs  est  entrée,  dans  ces  derniers 
temps,  dans  une  phase  nouvelle,  et  à  l'hésitation  que  les  chirur- 
giens mettaient  à  pratiquer  cette  opération,  paraît  succéder  une 
tendance  à  la  considérer  comme  utile  et  nécessaire.  Parmi  les  der- 
nières observations  publiées  et  qui  viennent  affirmer  cette  ten- 
dance, je  citerai,  entre  autres,  les  intéressantes  observations  de 
H.  Tillaux,  de  M.  Surmay  et  de  Thomas  Markoe;  à  ces  faits  j*en 
ajouterai  un  nouveau  dans  lequel  la  suture  du  nerf  a  été  suivie  du 
retour  rapide  de  la  sensibilité  et  du  mouvement. 

obserTatlon.  —  Section  du  nerf  médian,  —  Suture  six  semaines  après  la 
blessure.  —  Retour  rapide  de  la  sensibilité  et  du  mouvement,  —  L.  B..., 
âgée  de  vingt-huit  aos,  mécanicienne,  entre  le  6  novembre  1884,  dans 
mon  service,  à  Thôpital  Laennec,  salle  Chassaignac,  n»  i . 

Le  23  septembre  1884,  elle  a  glissé  sur  ane  pelure  d^oignon,  et  en 
voulant  se  retenir  pour  ne  pas  tomber,  sa  main  gandie  a  porté  contre 
un  carreau  qui  s*est  brisé  ;  elle  a  été  blessée  par  le  verre  au  niveau  du 
poignet  gauche  ;  elle  a  pansé  elle-même  la  plaie  avec  de  l'eau  salée  et 
du  diachylon  et  n*a  jamais  eu  de  suppuration  ;  la  cicatrisation  était  com* 
plète  au  bout  de  huit  jours.  Les  symptômes  d'anesthésie  et  de  paralysie 
que  nous  allons  décrire  se  sont  montrés  dès  le  moment  de  raccident. 

A  rentrée  de  la  malade,  on  constate  à  1  cent,  i/2  au-dessus  du  talon  de 
la  main,  une  cicatrice  transversale  un  peu  oblique  en  haut  et  en  dedans, 
de  2  cent,  de  longueur,  un  peu  épaisse,  adhérente  aux  tissus  profonds 
et  très  douloureuse  à  la  pression,  qui  s^accompagne  alors  de  fourmille- 
ments et  d'engourdissement  sur  le  bord  interne  de  la  main. 

L'examen  des  mouyements  donne  les  résultats  suivants  :  la  flexion  du 
poignet  sur  Tavant-bras  et  la  flexion  des  deux  dernières  phalanges  de 
rindex  et  du  médius  déterminent  des  douleurs  au  niveau  de  la  cicatrice  ; 
par  suite  d'adhérences,  sans  doute,  les  mouvements  n*out  pas  leur  ampli- 
tude ordinaire.  La  flexion  de  la  première  phalange  et  l'extension  des 
deux  dernières  de  ces  doigts  n'est  pas  diminuée,  ce  qui  tient  à  l'inté- 
grité des  interosseux.  Les  tendons  grand  palmaire  et  fléchisseur  ne  sont 
pas  divisés. 

Le  mouvement  d*abduction  du  pouce  en  avant  et  en  dehors  est  moins 
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étendu,  probablement  par  suite  de  la  paralysie  du  court  abducteur;  le 
mouvement  de  rotation  du  pouce,  dû  k  Faction  de  Fopposant  et  du  court 
fléchisseur  ne  se  produit  pas.  La  malade  porte  facilement  le  pouce  au 
contact  du  petit  doigt. 

L'éminence  thénar  est  peu  atrophiée. 

On  remarque  sur  la  face  interne  de  la  première  phalange  de  Tindei, 
une  plaque  rouge,  non  douloureuse»  qui  existe  depuis  les  premiers  jours 
qui  ont  suivi  Taccident. 

Exploration  de  la  sensibilité.  —  La  piqûre  et  Texploration  électrique 
ne  déterminent  aucune  sensibilité  dans  les  régions  suivantes  : 

Face  palmaire.  •—  La  sensibilité  est  abolie  à  la  moitié  externe  de  la 
paume  de  la  main,  à  la  face  palmaire  du  pouce,  de  l'index  et  du  médius, 
enfin  à  la  moitié  externe  de  la  face  palmaire  des  deux  dernières  pha- 
langes de  r annulaire.  La  sensibilité  est  conservée  &  la  face  interne  du 
médius  et  à  la  face  palmaire  de  la  première  phalange  de  l'annulaire. 

A  la  face  dorsale^  l'anesthésie  n'existe  que  sur  les  deux  dernières  pha- 
langes de  l'index  et  du  médius  et  sur  la  moitié  externe  des  deux  der- 
nières phalanges  de  l'annulaire. 

Dans  cet  état,  la  malade  ne  pouvant  travaUler  par  suite  de  l'anesthésie 
et  de  la  gène  des  mouvements,  elle  vint  k  l'hôpital. 

Le  diagnostic  était  précis;  il  y  avait  eu  section  du  nerf  médian  au 
niveau  du  poignet  et  paralysie  du  nerf  au-dessous  de  cette  section.  Je 
pensai  que  la  suture  du  nerf  coupé  ne  pouvait  qu'être  avantageuse  k  la 
malade;  je  lui  fis  cette  opération  le  14  novembre  1884. 

La  malade  ayant  été  endormie,  j*appliquai  la  bande  d'Esmarch,  et  je 
fis  au  niveau  de  la  cicatrice,  dans  la  direction  du  nerf  médian,  entre  les 
grand  et  petit  palmaire,  une  incision  verticale  de  4  &  5  cent.,  qui  me 
conduisit  bientôt  sur  les  deux  renflements  gélatiniformes  des  bouts  du 
nerf  coupé  séparés  par  une  cicatrice  très  déprimée.  Après  avoir  libéré 
les  bords  de  l'incision  de  leurs  adhérences  profondes,  je  dénudai  une 
petite  étendue  des  bouts  du  nerf  et  je  coupai  transversalement  les  moi- 
gnons au-dessus  et  au-dessous  de  la  cicatrice  ;  sur  les  surfaces  de  section 
ainsi  obtenues  je  remarquai  que  les  tubes  nerveux  ne  faisaient  pas  saillie 
comme  quand  l'on  coupe  un  nerf  sain.  Je  réséquai  de  nouveau  une  petite 
portion  du  nerf,  de  façon  à  pouvoir  mettre  en  contact  des  tissus  normaux. 

Je  fis  ensuite  deux  points  de  suture  sur  le  nerf  avec  une  aiguille  fine 
et  du  catgut  fin,  introduisant  Taiguille  sur  les  parties  latérales  du  bout 
supérieur,  la  faisant  sortir  au  niveau  du  bord  postérieur  de  la  surface  de 
section  et  lui  faisant  suivre  enfin  sur  le  bout  inférieur  un  trajet  symé- 
trique ;  le  rapprochement  des  deux  surfaces  de  section  fut  facile,  et  les 
fils  furent  serrés  modérément.  Puis  la  bande  d*Esmarch  est  enlevée,  la 
peau  est  suturée  ;  j'applique  un  appareil  plâtré  qui  maintient  le  poignet 
dans  la  flexion  et  je  place  le  pansement  de  Lister. 

15  nwembre.  — -  Depuis  l'opération,  la  malade  a  éprouvé  des  douleurs 
lancinantes  au  niveau  de  la  plaie,  un  peu  d'engourdissement  dans  la 
main,  mais  la  sensibilité  n'est  pas  revenue  dans  les  doigts  anesthésiés. 
Les  douleurs  ont  été  assez  vives  pour  empêcher  la  malade  de  dormir. 
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A  la  visite  du  soir,  en  toachant  la  pulpe  du  pouce  qui  sort  du  panse» 
ment,  la  malade  croit  sentir,  et  en  pratiquant  cet  attouchement  à  plu- 
àeurs  reprises,  elle  Unit  par  sentir  très  nettement. 

16  novembre.  —  Deuxième  jour,  premier  pansement.  Pas  de  réaction 
locale.  A  souffert  au  niveau  de  la  plaie  et  dans  le  bras  et  le  cou;  engour- 
dissement dans  la  main. 

En  explorant  la  sensibilité  à  la  piqûre  dans  tous  les  points  de  la  paume 
précédemment  insensibles,  on  remarque  que  la  sensation  de  la  première 
piqûre  est  très  obtuse  et  qu'elle  devient  plus  nette  au  bout  de  quelques 
instants;  la  sensibUUé  est  revenue^  mais  elle  est  moins  vive  que  dans  la 
région  interne  de  la  main. 

17  novembre,  —  Fourmillements  et  douleur  dans  la  main,  douleurs 
moins  vives  dans  le  bras. 

48  novembre.  —  A  eu  cette  nuit  de  vives  douleurs  dans  les  doigts,  plus 
vives  dans  Tindex  et  le  médius;  peut-être  sont  elles  dues  à  la  flexion 
maintenue  par  Tappareil  plâtré. 

20  pansement,  quatrième  jour;  enlèvement  des  points  de  suture,  réunion 
par  première  intention. 

Le  retour  de  la  sensibilité  est  moins  net  au  niveau  de  la  £ace  anté- 
rieure de  Tindex  que  sur  les  autres  doigts,  où  elle  est,  du  reste,  très 
manifeste. 

19  novembre,  —  La  piqûre  de  Tindex,  bien  sentie,  est  beaucoup  moins 
douloureuse  qu'aux  autres  doigts.  Plus  de  douleurs  dans  le  poignet,  quel- 
ques douleurs  et  fourmillements  dans  tous  les  doigts. 

Le  soir,  la  sensibilité  est  plus  vive  sur  Tindex  qu'on  ne  Tavait  cons- 
taté le  matin  ;  elle  est  normale  sur  les  autres  doigts. 

20  novembre»  —  La  malade  se  plaint  de  fourmillements  dans  les  doigts 
et  de  douleurs  dans  Tavant-bras,  le  bras  et  Tépaule. 

21  novembre.  —  J^enlève  une  partie  de  l'appareil  plâtré  et  je  constate 
que  la  sensibilité  est  revenue,  sauf  au  niveau  des  faces  dorsale  et  pal* 
maire  des  deux  dernières  phalanges  de  l'index. 

La  malade  se  plaint  toujours  de  fourmillements  dans  les  doigts  et  de 
douleurs  sourdes  dans  tout  le  membre  jusqu'au  cou. 

24  novembre,  —  Dixième  jour,  j'enlève  Tappareil  plâtré,  la  sensibilité 
à  la  piqûre  est  revenue  partout,  comme  on  Tavait  déjà  constaté,  sauf  au 
niveau  des  deux  dernières  phalanges  de  l'index.  Les  mouvements  du 
pouce  se  font  mieux,  l'abduction  est  plus  complète,  la  malade  peut  tenir 
une  aiguille,  ce  qui  lui  était  impossible  avant  l'opération. 

11  y  a  toujours  des  fourmillements  dans  la  main  et  des  douleurs  dans 
le  bras;  de  plus  un  peu  de  raideur  articulaire  au  niveau  du  poignet 
et  des  doigts  ;  elle  diminue  peu  à  peu  les  jours  suivants. 

La  malade  sort  le  27  novembre,  treize  jours  après  l'opération,  pour 
reprendre  son  travail. 

Je  la  revis  il  y  a  quelques  jours,  plus  de  quatre  mois  après  l'opération 
et  je  constatai  que  la  sensibilité  à  la  piqûre  persistait  dans  toutes  les 
régions  primitivement  anesthésiées,  la  sensibilité  au  simple  contact  est 
restée  obtuse  ;  Tindex  est  légèrement  atrophié  ;  il  n'y  a  pas  de  douleurs 
dans  le  membre,  mais  la  malade  éprouve  un  phénomène  particulier  : 
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lorsqu'on  pique  le  pouce,  par  exemple,  la  piqûre  est  bien  sentie  et  la 
malade  ressent  en  même  temps  une  douleur  vers  Tépaule. 

En  résumé,  depuis  ropération,  la  malade  a  pu  reprendre  son 
travail,  quoique  le  retour  à  Tétat  physiologique  ne  soit  pas  absolu. 

Remarques.  —  Chez  cette  malade,  la  section  du  nerf  médian 
avait  été  complète  et  tout  le  territoire  innervé  par  le  bout  péri- 
phérique du  nerf  avait  été  complètement  paralysé. 

La  suture  n'a  rien  présenté  de  particulier  S  mais  il  est  inté- 
ressant d^examiner  quels  ont  été  ses  résultats. 

Je  dirai  d'abord  qu'il  n'y  a  eu  aucune  réaction  locale  et  que  la 
réunion  par  première  intention  a  été  complète.  La  malade  a  res- 
senti seulement  au  niveau  de  la  plaie  des  douleurs  vives  qui  ont 
duré  deux  joui*s,  puis  ont  disparu;  en  somme,  la  présence  de  deux 
nœuds  de  suture  dans  l'épaisseur  du  nerf  n'a  été  dans  ce  cas, 
comme  dans  bien  d'autres,  la  cause  d'aucun  accident  sérieux. 

Mais  ce  qu'il  y  a  de  particulier  ce  sont  les  sensations  éprouvées 
par  la  malade;  des  fourmillements,  de  l'engourdissement  dans  la 
main  peu  de  temps  après  Topération,  puis  des  douleurs  le  long  du 
bras,  dans  l'épaule,  dans  le  cou,  quelques  douleurs  se  montrant 
aussi  au  bord  interne  de  la  main,  sur  le  trajet  du  cubital.  —  Ces 
douleurs  ascendantes  ont  duré  longtemps.  —  Je  veux  faire  remar- 
quer que  le  lendemain  de  l'opération,  en  explorant  la  sensibilité 
du  pouce,  la  malade  n'éprouve  d'abord  qu'une  sensation  vague, 
elle  croit  sentir;  en  pratiquant  Texporation  à  plusieurs  reprises, 
elle  finit  par  sentir  très  nettement.  Le  surlendemain  de  l'opération, 
en  explorant  la  paume  de  la  main,  la  sensation  de  la  première 
piqûre  est  d'abord  obtuse,  elle  devient  nette  au  bout  de  quelques 
instants.  Mais  dès  ce  moment  la  sensibilité  était  revenue,  elle  avait 
mis  près  de  deux  jours  à  se  rétablir;  elle  s'est  maintenue  depuis, 
et  aujourd'hui  la  malade  a  conservé  la  sensibilité  à  la  douleur,  et 
une  sensibilité  au  contact  obtuse. 

Ce  retour  de  la  sensibilité  après  la  suture  des  nerfs  est  en  con- 
tradiction avec  les  données  actuelles  de  la  physiologie,  qui  nous 
enseigne  qu'après  la  section  du  nerf  il  y  a  d^énération  du  bout 
périphérique  ;  il  est  cependant  nécessaire  de  faire  remarquer  que 
quelques  auteurs  prétendent  que  tous  les  cylindres  axes  ne  sont 
pas  dégénérés.  Même  quand  la  suture  est  faite  immédiatement 
après  la  blessure,  elle  n'empêcherait  pas  le  travail  de  dégéné- 
ration. On  peut  bien  obtenir  alors  la  réunion  immédiate  des 
bouts  nerveux  par  le  tissu  conjonctif  périphérique  et  intersti- 


i.  Nicaise,  Maladies  chirurgicales  des  nerfs ^  in  Encyclopédie  internat,  de 
Chir,,  t.  m,  1884. 
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tiel  du  nerf,  mais  la  réunion  immédiate  des  tubes  nerveux  ne  se 
fait  pas,  chez  l'homme  du  moins.  Cependant  Wolberg  dit  qu'après 
la  suture  faite  dans  ces  conditions,  la  dégénération  du  nerf  ne  se 
manifeste  que  par  la  résorption  de  la  myéline,  le  cylindre  ax&  et 
la  gaine  de  Schwann  ne  subissant  pas  de  modification.  Gluck,  de 
Berlin,  d'après  ses  expériences  sur  des  poules,  dit  aussi  que  la 
dégénération  du  bout  périphérique  serait  empêchée  par  la  suture 
immédiate.  Les  extrémités  nerveuses  seraient  réunies  dès  le  troi- 
sième ou  le  quatrième  jour  par  des  cellules  spéciales,  cellules 
gangliformes  qui  réunissent  les  cylindres  des  extrémités  ner- 
veuses ;  ces  faits  n'ont  pas  été  contrôlés. 

Mais  ces  considérations,  qui  pourraient  s'appliquer  à  la  suture 
des  nerfs  faite  immédiatement  après  la  blessure,  sont  tout  à  fait 
impuissantes  à  expliquer  le  retour  de  la  sensibilité  quand  la  suture 
est  faite  longtemps  après  la  blessure,  aloi*s  que  le  bout  périphéri- 
que est  dégénéré,  ainsi  qu'il  a  été  constaté  dans  maintes  observa- 
tions de  suture. 

«  Il  est  clair,  dit  M.  Brown-Séquard,  que  ce  n'est  pas  la  réunion 
d'un  bout  de  nerf  mort  à  un  bout  de  nerf  vivant  qui  permet  à  la 
sensibilité  et  au  mouvement  de  revenir  aussi  promptement  ». 

Il  n'est  pas  possible  que  la  suture  du  nerf  amène  une  régénéra* 
lion  aussi  rapide  du  bout  périphérique;  cependant  la  suture  faci- 
lite et  h&te  le  travail  de  régénération,  ainsi  que  Tont  démontré 
MM.  Vulpian  et  Philipeaux. 

Peut-on  émettre  l'hypothèse  qu'au  niveau  des  sections  des  deux 
bouts  du  nerf  il  y  a  contact  entre  des  cylindres  axes  normaux  et 
passage  de  l'influx  nerveux,  le  courant  nerveux  passant,  après 
avoir  vaincu  rapidement  une  certaine  résistance,  comme  passe 
le  courant  électrique  quand  on  réunit  les  deux  bouts  d'un  élec- 
trode coupé. 

Voici  maintenant  comment  l'éminent  physiologiste  Brown- 
Séquard  explique  le  retour  de  la  sensibilité  dans  les  cas  de  suture 
tardive. 

D'après  de  nombreuses  expériences,  il  est  arrivé  à  cette  conclu- 
sion qu'il  est  impossible  d'irriter  un  peu  fortement  une  partie 
quelconque  du  système  nerveux  à  action  centripète,  sans  produire 
un  changement  dans  les  centres  nerveux,  les  nerCs  sensitifs  et 
moteurs.  Appliquant  cette  conclusion  à  la  suture  des  nerfs,  il  dit  : 
Par  la  suture,  ou  pour  parler  plus  exactement,  par  une  irritation* 
du  bout  central  du  nerf  sectionné,  on  augmente,  par  une  influence 
dynamogénique  réflexe,  la  puissance  d'action  des  filets  nerveux 
anastomotiques,  démontrés  par  les  belles  recherches  de  MM.  Ar- 
loing  et  Tripier,  filets  qui  proviennent  de  troncs  non  lésés  et  se 
distribuent  à  la  partie  paralysée. 
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M.Brown-Séquard  prévoit  une  objection  :  car  on  se  demande 
pourquoi  ces  filets  anastomotiques  n*auraient  pas  ramené  la  sen- 
sibilité et  le  mouvement  aussitôt  après  la  blessure.  Il  dit  alors 
que  lorsque  les  ner&  sont  à  leur  état  normal  leur  énergie  peut 
'ne  pas  être  suffisante  pour  qu'après  la  section  de  Tun  d'eux  la 
sensibilité  et  les  mouvements  volontaires  persistent  à  un  degré 
notable»  l'irritation  du  bout  central  par  la  suture  augmenterait 
l'action  des  nerfis  anastomiques.  M.  Brown-Séquard  va  plus  loin. 
Il  admet  comme  probable  que»  sans  la  suture,  une  autre  irritation 
du  bout  central  du  nerf,  ou  même  l'application  d'un  vésicatoire 
ou  d'un  autre  moyen  d'irritation  donneraient  un  résultat  tout 
aussi  favorable  que  celui  de  l'opération. 

Comme  on  le  voit,  il  y  a  plusieurs  hypothèses  dans  l'application 
donnée  par  M.  Brown-Séquard. 

Tel  est  aujourd'hui  l'état  de  la  question  ;  sa  solution  importe  au 
chirurgien.  Mais,  comme  il  est  démontré  que  la  suture  facilite  et 
hâte  la  régénération  du  bout  périphérique,  nous  croyons  qu'en 
présence  d'une  section  nerveuse,  le  chirurgien  doit  assurer  l'accol- 
lement  des  deux  bouts,  gage  le  moins  trompeur  du  rétablissement 
fonctionnel.  L'opération  de  la  suture  des  nerfs  est  d'ailleurs  inof- 
fensive, grâce  à  la  méthode  antiseptique. 


Contribution  à  l*étade  clinique  du  mal  perfomnt  plantaire. 

Par  les  D'*  Boursier  et  Laoranob  (de  Bordeaux). 

11  est  difficile  de  définir  le  mal  perforant  depuis  qu'un  grand 
nombre  de  théories  ont  été  adoptées  pour  l'expliquer.  Selon  qu'on 
est  partisan  de  telle  ou  telle  interprétation  pathogénique,  la  défini- 
nition  change  notablement  et  la  difiérence  est  grande  du  mal  per- 
forant tel  que  l'entendent  ceux  qui,  dans  ces  dernières  années, 
l'ont  étudié  dans  le  cours  des  maladies  nerveuses,  au  mal  perfo- 
rant tel  que  l'ont  décrit  les  premiers  auteurs  qui  se  sont  occupés 
de  ce  sujet.  Quelques-uns,  redoutant  l'embarras  d'une  définition, 
préfèrent  n'en  pas  donner  et  passent  d'emblée  à  la  description  de 
la  maladie  ;  nous  croyons  qu'il  est  indispensable,  avant  de  parler 
d'une  affection,  de  bien  s'entendre  sur  ses  caractères,  et  qu'il  con- 
vient, dans  ce  cas  particulier,  de  définir  le  mal  perforant  par  ses 
symptômes  en  passant  sous  silence  la  pathogénie  controversée. 

Admettons  donc  la  définition  suivante  : 

On  entend  par  mal  perforant  un  ulcère  non  douloureux,  à  bords 
taillés  à  pic,  gagnant  toujours  en  profondeur,  intéressant  succes- 
sivement la  peau,  les  tissus  sous-cutanés,  le  squelette. 


336  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE 

Nous  nous  garderons  bien  de  passer  ici  en  revue  toutes  les 
théories  qui  ont  été  admises,  ni  d'en  refaire  en  détail  une  critique 
répétée  bien  des  fois  dans  les  traités  classiques  et  dans  des  tra- 
vaux récents*  Certains  chirurgiens,  depuis  Nélaton  et  Leplat,  incri- 
minent exclusivement  la  compression;  les  autres  considèrent  que 
les  lésions  des  vaisseaux,  et  surtout  des  nerfs,  sont  les  adjuvants 
indispensables  de  cette  compression;  et  tout  le  monde  parait  d'ac* 
cord  aujourd'hui  sur  ce  point,  savoir,  qu*il  y  a  deux  causes  prin- 
cipales, deux  facteurs  qui  se  multiplient  réciproquement  pour 
constituer  l'affection  :  1^  la  cause  mécanique  ;  2^  les  lésions  vas- 
culo-nerveuses.  Tantôt  le  premier  facteur  l'emporte  sur  le  second; 
tantôt  le  second  sur  le  premier.  Ainsi  compris,  le  mal  perforant 
se  présente  avec  une  certaine  netteté,  une  certaine  unité  patho- 
logique qui  n'est  pas  sans  séductions.  Mais  cette  simplicité  n'est 
qu'apparente;  si  l'on  cherche  sans  parti  pris  à  interpréter  les 
observations  avec  cette  théorie  mixte,  on  n'y  arrive  pas.  Les 
faits  démontrent  : 

1®  Que  la  compression,  la  gène  mécanique  peuvent  être  la  cause 
unique  du  mal  perforant; 

2**  Que  les  lésions  nerveuses  sans  la  moindre  compression, 
sans  durillon,  sans  cause  mécanique,  peuvent  être  la  cause  unique 
de  cette  affection; 

3*"  Que  les  deux  causes  précédentes,  et  ceci  est  banal,  peuvent 
s'unir  pour  produire  le  mal  perforant. 

Les  trois  faits  suivants  corroborent  ces  affirmations  dans 
l'ordre  où  nous  les  avons  placés  :  ces  trois  observations,  remar- 
quables par  leur  netteté  en  quelque  sorte  schématique,  ont  été 
recueillies  dans  le  service  de  notre  excellent  maitre,  M.  le  pro- 
fesseur Denucé,  de  Bordeaux . 

ObserTAtlon  I.  —  Mal  perforant  plantaire  de  cause  mécanique.  — 
Joseph  G...,  dix-sept  ans,  colportear,  entre  à  Thôpital  Saint-André  de 
Bordeaux  le  7  mars  1883.  Ses  antécédents  héréditaires  sont  sans  intérêt. 
Il  est  né  avec  un  pied  bot  équin  droit  très  prononcé  pour  lequel  il  n'a 
reçu  aucun  soin.  Il  est  assez  bieo  constitué,  quoique  maigre  et  un  peu 
affaibli;  il  vit  misérablement  de  son  métier  de  colporteur  qui  l'oblige  à 
marcher  beaucoup,  souvent  pieds  nus,  ou  chaussé  de  mauvais  souliers, 
de  gros  sabots.  Il  n'a  d'ailleurs  présenté  aucune  affection  grave  ;  ni  acci- 
dents scrofuleux  ni  syphilitiques.  A  Tâge  de  sept  ans,  il  subit  l'amputa- 
tion du  5«  orteil  pour  un  éclat  de  bois  qui  lui  avait  gravement  lésé  cette 
partie  du  pied.  L'opération  guérit  simplement. 

L'équinisme  très  prononcé  qu*il  présente  à  droite,  l'oblige  à  faire  dans 
la  marche  abstraction  complète  de  son  talon  :  le  poids  du  coips  appaie 
exclusivement  sur  rextrémité  antérieure  des  métatarsiens.  Le  point 
d'appui  n'est  pas  disséminé  uniformément  sur  toutes  ces  extrémités  ;  il  a 
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lieu  surtout  au  milieu  de  la  région  plantaire  en  face  du  3«  métatarsien. 
A  ce  niveau  existe  une  saillie  assez  prononcée,  constituée  par  un  toIu- 
mineux  durillon.  Le  malade  se  rappelle  avoir  toujours  marché  dans  ces 
conditions,  appuyant  sur  la  rég:ion  antérieure  du  pied  et  tout  spéciale- 
ment sur  son  durillon.  De  môme,  aussi  loin  que  remonte  son  souvenir, 
il  se  rappelle  avoir  toujours  eu  à  ce  niveau  une  ulcération  indolente» 
plus  ou  moins  large  selon  les  moments,  parfois  presque  oblitérée,  parfois, 
au  contraire,  suppurant  beaucoup  et  Tobligeant  à  s'arrêter.  Vers  TAge 
de  treize  ans,,  il  croit  même  que  la  guérison  de  cette  plaie  a  eu  lieu, 
mais,  à  quatorze  ans,  elle  recommençait  sous  Tinfluence  d'une  marche 
très  longue.  Cette  infirmité  était  d'ailleurs  peu  gênante,  et  le  malade 
courait  les  routes,  se  reposant  de  temps  à  autre  k  intervalles  éloignés 
laissant  ainsi  le  mal  se  réparer  à  demi  et  faisant  ensuite  une  étape  nou- 
velle. 11  vient  aujourd'hui  réclamer  nos  soins  parce  qu'une  inflammation 
aiguë  s'est  développée  autour  de  son  durillon  et  qu'une  lymphangite 
légère  en  a  été  la  conséquence.  Il  se  présente  dans  l'état  suivant  : 

40  mars  1884.  Son  pied  est  fortement  équtn;  le  talon  peut  être  appuyé 
légèrement,  grftce  à  une  laxité  anormale  de  l'articulation  médio-tarsienne. 

Le  ligament  plantaire  est  tendu  :  il  y  a  un  peu  d'enroulement  du  pied. 

Le  5«  orteil  a  disparu,  les  4  autres  sont  recroquevillés  en  flexion  ;  il 
faut  une  certaine  force  pour  les  étendre. 

La  partie  antérieure  de  la  région  plantaire  est  convexe,  de  telle  sorte 
que  ni  le  premier  métatarsien  ni  le  5«  n'appuient  sur  le  sol.  La  partie 
saillante  de  cette  convexité  correspond  au  durillon  dont  nous  avons 
parlé.  Au  centre  de  ce  durillon,  on  distingue  une  excavation  à  bords 
taillés  à  pic,  assez  étroite,  très  profonde,  dans  laquelle  on  engage  un 
stylet  dans  l'étendue  de  3  centimètres  environ.  Ce  stylet  se  dirige  vers 
la  tète  du  3"  métatarsien  dénudé  dans  une  petite  étendue.  Les  parois  de 
ce  petit  cratère  sont  tapissées  de  bourgeons  peu  vasculaires,  ne  saignant 
pas  à  l'exploration,  à  peu  près  indolores  au  contact  du  stylet.  De  plus, 
la  peau  de  la  région  est  enflammée;  il  existe  une  phlyctène  pleine  de 
sérosité  purulente  entre  le  1"  et  le  2°  orteil;  mais  il  s'agit  là  d'un  phé- 
nomène accessoire  et  passager.  La  sensibilité  est  obtuse  au  niveau  de 
Talcère,  ce  qui  s*exp]ique  bien  par  Tépaisseur  de  Tépiderme;  dans 
rétendue  même  de  l'ulcère  et  dans  ses  profondeurs,  si  l'on  enfonce  une 
épingle,  le  malade  accuse  de  la  douleur. 

Les  ongles  sont  déformés,  la  sudation  des  pieds  est  modérée  :  il  n'y 
a  pas  de  troubles  trophiques  cutanés;  la  mensuration  de  la  jambe  donne 
le  môme  volume  que  du  côté  opposé;  les  muscles  de  la  jambe  ont,  des 
deux  côtés,  une  égale  puissance.  Il  n'y  a  pas  traces  de  varices;  aucune 
névralgie,  aucun  accident  nerveux  dans  la  sphère  du  sciatique. 

Après  un  traitement  antiphlogistique  et  quelques  jours  de  repos,  la 
lymphangite  disparaît  et  l'ulcère  profond,  perforant,  que  nous  venons  de 
décrire,  persiste  seul.  Le  jeune  malade  garde  le  lit  pendant  un  mois. 
Pendant  ce  temps,  la  plaie  se  répare,  sa  profondeur  diminue  considéra- 
blement; elle  a  presque  complètement  disparu  lorsque  le  malade  quitte 
rhôpital  malgré  nous.  Dans  le  courant  du  mois  de  mai  il  revient,  arrêté 
de   nouveau  par  son'  ulcération  qui,  sous  l'influence  de  la  marche,  a 
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repris  tons  ses  caraotères  antérieurs.  Il  se  repose  encore  pendant  trois 
semaines,  et  le  mal  guérit  an  point  qu'il  ne  reste  plus  qu'une  faible  trace 
de  raffectiôn* 

Toute  Texcavation  de  Tulcère  est  comblée  ;  à  son  ntreau,  Tépiderme 
n^est  pourtant  pas  reformé  et  Ton  distingue  très  nettement  le  siège  du 
mal. 

Il  ne  nous  parait  pas  douteux  que  si  le  malade  ayait  encore  gardé 
quelque  temps  le  repos,  la  guérison  n*eût  été  complète.  Le  23  juillet  1884, 
le  malade  quitte  Thôpital;  depuis,  nous  ùe  l'avons  pas  revu. 

OlMervAtlon  U.  — *  Hémato-rachis  traumatique,  —  Chute  sur  les 
ischions  d*une  hauteur  éCenviron  25  pieds.  —  Paralysie  de  la  vessie  et  de 
l'intestin;  anesthésie  et  paralysie  incomplète  des  membres  inférieurs  et 
du  tronc  au-dessous  de  la  Ugne  lombo^Haque.  ^-  Mal  perforant  plantaire. 
—  Ulcérations  muUiples,  —  Nicolas  V...,  trente-et-un  ans,  charpen- 
tier, employé  à  la  construction  de  l'église  Saint-Pierre,  tombe  de 
25  pieds  de  hauteur  sur  le  sol;  le  malade,  dans  sa  chute,  a  perdu  con- 
naissance au  point  de  ne  pouvoir  bien  nettement  expliquer  la  façon 
dont  il  est  tombé.  Il  croit  cependant  être  tombé  sur  les  ischions,  où 
existe  une  plaie  légère  et  une  douleur  assez  violente.  Rien  à  la  tête 
(15  mars  1882). 

Au  bout  de  quelques  instants,  le  malade  reprend  connaissance  et  se 
retrouve  dans  une  pharmacie  où  l'avaient  tranqK>rté  ses  camarades.  A 
ce  moment,  il  éprouve  des  douleurs  de  reins  très  vives  qui  lui  arrachent 
des  cris,  et  souffre  beaucoup  au  niveau  des  ischions.  Impossibilité  absolue 
de  se  relever  et  de  marcher. 

Porté  sur  un  brancard  &  l'hôpital,  le  blessé  attire  de  suite  Taitention 
sur  la  région  dorso-lombaire,  siège  de  très  grandes  sonfl^ances;  dix 
sangsues  y  sont  immédiatement  appliquées. 

État  actuel.  —  Insensibilité  de  toutes  les  parties  du  corps  situées  au- 
dessous  de  la  région  vertébrale  douloureuse,  pieds,  jambes,  cuisses, 
verge.  Le  malade  n'a  pas  uriné  et  n*a  pas  été  à  la  selle  depuis  son  acci- 
dent, mais  il  peut  remuer  ses  jambes  et  se  retourner  sur  le  ventre  pour 
permettre  l'application  des  sangsues.  Pas  de  fractures  du  rachis,  ni  du 
bassin. 

17  mars.  Le  matin  le  malade  se  plaint  de  n'avoir  pas  encore  uriné 
depuis  l'accident. 

Évacuation  d^un  litre  et  demi  d'urine  normale. 

18-19  mars.  Gathétérisme  évacuateur  plusieurs  fois  par  jour.  Pas  de 
selles.  Peu  à  peu  la  sensibilité  revient  aux  membres  inférieurs  ainsi 
qu'une  plus  grande  facilité  à  les  mouvoir.  Après  un  purgatif  (huile  de 
ricin)  le  malade  est  trouvé  inondé  de  matières  fécales  diarrhéiformes 
absolument  rendues  à  son  insu. 

20  mars.  On  essaie  de  faire  lever  le  malade;  il  titube  et  ne  peut  rester 
longtemps  sur  ses  jambes,  il  ne  peut  marcher  sans  faucher. 

22  mars.  Constipation  opiniâtre,  un  purgatif  huileux  amène  encore 
des  selles  inconscientes.  Paralysie  vésicale  persiste.  Rétention  complète 
d'urine. 


8ÈANGB  DU  7  AVRIL  (SOIB)  38i9 

Rien  de  cérébral,  quelques  foarmillements  sous  la  plante  des  pieds. 
Pas  d^épilepsie  spinale.  Dans  son  lit,  le  malade  remne  assez  facilement 
les  caisses  et  les  jambes,  mais  il  ne  peut  faire  mouvoir  les  pieds  sur  les 
jambes  on  le  fait  très  faiblement.  Si  Ton  fait  lerer  le  malade,  il  s*appaie 
très  fortement  snr  une  place  résistante  et  s*y  attacbe  énergiquement  pour 
ne  pas  tomber.  Lui  dit-on  de  lever  la  jambe,  il  le  fait,  mais  lentement, 
après  quelques  bésitati<ms,  comme  si  Tonlre  d'exécuter  le  mouvement 
commandé  n'arrivait  que  tardivement  du  cervean  aux  muscles  des 
membres. 

Les  mouvements  de  l'articulation  tibio-tarsienne  sont  impossibles;  le 
malade  ne  peut  ni  ilécbir,  ni  étendre  le  pied  sur  la  jambe.  Nulle  dou- 
leur provoquée  par  la  percussion  ou  la  pression  du  racbis.  Réflexe  rotu- 
iien  entièrement  aboli. 

23  mar$.  Légère  incontinence  d*urine  surajoutée  à  la  rétention.  L'ex- 
trémité de  la  verge  est  toigoors  humide,  même  après  le  cathétérisme 
évacuateiur. 

24  mars*  Miction  volontaûre,  mais  peu  abondante. 

25  mars.  Le  malade  éprouve  le  besoin  d'aller  à  la  selle,  mais  ne  peut 
le  satisfaire  sans  un  purgatif. 

28  mars,  IMus  solide  sur  ses  jambes.  Sonde  à  demeure. 

8  avrU.  Le  malade  urine  et  va  à  la  selle  volontairement.  Il  marche 
assez  facilement  en  s'aidant  d'une  canne. 

24  avrU.  Marche  facile  pendant  plusieurs  heures  de  la  journée.  Miction 
normale,  mais  constipation  opinifttre.  Rien  à  noter  aux  pieds,  où  la  sen- 
sibilité est  normale.  Cependant  les  orteils  offirent  peu  de  résistance  quand 
le  malade  les  applique  fortement  sur  un  plan  dur;  faiblesse  manifeste 
4es  fléchisseurs. 

l«r  mai.  Sensation  constante  de  froid  aux  pieds.  Défécation  plus  facile. 
Le  malade  n'est  jamais  sûr  d'avoir  des  matières  fécales  dans  le  rectum; 
il  est  obligé  de  s'assurer  avec  le  doigt  de  leur  présence  ou  de  leur 
absence. 

0 

6  mai.  Douleur  pénétrante  et  très  pénible  dans  la  région  lombo- 
sacrée. 

i3  mat.  Pointe  de  feu  sur  la  région  vertébrale,  trois  gouttes  de  Baume 
par  jour. 

8  juin.  Froid  aux  pieds  persistant,  insensibilité  k  la  piqûre  de  la  peau 
des  fesses  et  des  cuisses.  La  sensibilité  de  la  muqueuse  rectale  est  toujours 
très  obtuse. 

9  juin,  Électrisation  avec  courants  continus  pendant  6  à  iO  minutes 
chaque  jour;  un  pèle  (N)  dans  le  rectum,  l'autre  (P)sur  Thypogastre. 

Le  23  juiUet  1882,  le  malade  quitte  l'hdpital. 

Chez  lui,  ce  malade,  marchant  avec  la  plus  grande  difficulté,  garde 
presque  constamment  le  lit;  à  la  partie  externe  et  latérale  du  talon,  se 
produit  une  ulcération  longue  de  4  centimètres  et  large  de  1  centi- 
mètre i/2.  Cette  ulcération,  formée  spontanément  en  septembre,  guérit 
de  même  trois  mois  après;  les  doigts  de  pied  prennent  une  conforma- 
tion spéciale.  La  première  phalange  se  place  en  extension  forcée,  les 
autres  en  flexion.  Le  gros  orteil  a  la  forme  d'un  Z. 
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Dans  le  courant  du  mois  de  janvier,  une  phlyctène  suivie  d*ane  ulcé- 
ration se  produisit  au  niveau  de  la  tête  du  cinquième  métacarpien.  Â 
cette  époque,  le  malade  chercha  à  se  lever  quelques  jours  ;  il  prit  des 
chaussures  étroites,  de  sorte  que,  pour  cette  lésion,  la  compression  a  pu 
jouer  un  rôle.  Il  fut  d'ailleurs  bientôt  contraint  de  garder  le  lit,  à  cause 
de  la  faiblesse  de  ses  membres.  Bientôt  il  se  produisit  deux  nouvelles 
ulcérations.  Le  i*' février  1884,  inquiété  par  tous  ces  accidents,  il  rentre 
de  nouveau  dans  le  service  du  professeur  Denucé. 

1«'  février  1884.  On  constate  Tétat  suivant  :  Au  niveau  du  cinquième 
métatarsien  gauche,  siège  une  ulcération  de  la  largeur  d'une  pièce  de 
i  franc,  à  bords  aplatis  ;  l'ulcération  est  de  couleur  rose  p&le,  sauf  au 
centre,  où  existe  un  petit  espace  de  quelques  millimètres  carrés  grisfttre, 
déprimé;  un  stylet  introduit  au  fond  de  cette  ulcération  conduit  sur  un 
os  altéré  ;  la  portion  périphérique  de  cette  ulcération  est  sensible  ;  la  sen- 
sibilité est  presque  abolie  au  centre;  autour,  légère  auréole  inilamma- 
toire.  A  la  face  plantaire  du  pied  gauche,  une  ulcération  assez  large, 
recouverte  de  petits  bourgeons  charnus.  A  la  face  plantaire  du  pied  droit 
existent,  au  niveau  de  la  tète  du  premier  métatarsien  et  au  niveau  du 
talon,  deux  ulcérations  qui  se  sont  produites  dans  les  circonstances 
suivantes  ;  le  malade  gardant  le  lit^  vit  apparaître  dans  les  points  cor- 
respondant aux  ulcérations  actuelles  une  ampoule  qui  creva  deux  jours 
après.  Après  la  chute  de  Tépiderme,  il  resta  un  ulcère  excavé,  s'agran- 
dissant  lentement.  Aujourd'hui,  ces  ulcérations  ont  à  peu  près  les  dimen- 
sions d'une  pièce  de  50  centimes;  la  partie  centrale  est  rosée,  un  peu 
granuleuse  ;  les  bords,  non  déchiquetés,  sont  taillés  en  biseau  aux  dépens 
du  derme.  Autour  de  ces  ulcérations,  la  sensibilité  existe  ;  sur  les  bords 
et  au  centre,  elle  est  un  peu  obtuse.  Quand  le  malade  a  les  yeux  fermés, 
il  prend  la  piqûre  de  la  plaie  pour  une  sensation  de  contact.  La  sensibi- 
lité du  reste  du  pied  est  assez  bien  conservée  ;  le  malade  sent  le  froid, 
le  contact  et  la  piqûre. 

L'ulcération  n'est  pas  très  profonde,  elle  n'intéresse  que  la  peau  ;  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané  n'est  pas  ou  est  à  peine  envahi;  mais  elle 
parait  gagner  en  profondeur,  et  il  n'y  a  sur  les  bords  aucune  tendance  à 
la  cicatrisation. 

La  sensibilité  est  assez  bien  conservée  dans  les  membres  inférieurs;  la 
motilité  est  très  affaiblie.  Le  malade  ressent  dans  la  région  lombaire  des 
crampes  assez  douloureuses.  Les  réflexes  plantaires  existent,  les  réflexes 
rotuliens  sont  normaux. 

La  circonférence  du  mollet  droit  est  de  26  centimètres,  celle  de  la 
jambe  gauche  est  de  31  c.  i/2;  au-dessus  de  la  malléole  droite,  la  men- 
suration donne  18  centimètres,  à  gauche  20.  L'état  général  est  bon; 
l'appétit  bien  conservé  ;  les  sphincters  sont  toujours  parésiés,  le  malade 
est  obligé  d'obéir  aussitôt  à  ses  besoins.  Tous  les  viscères  sont  intacts. 
Le  malade  est  électrisé  et  soumis  à  l'hydrothérapie;  au  bout  de  trois 
semaines,  les  ulcérations,  pansées  à  l'iodoforme,  sont  complètement  gué- 
ries. Les  forces  sont  en  grande  partie  revenues.  Dans  le  courant  du  mois 
d'avril,  il  quitte  l'hôpital  complètement  guéri  de  ses  ulcérations  et 
presque  complètement  débarrassé  de  ses  accidents  médullaires. 


SÉANCE  DU  7  ATRIL  (SOlR)  341 

<HiMrvatlo&  m.  —  Mal  perforant.  —  Ulcère  de  jambe.  —  G...,  Joseph, 
trente-six  ans,  né  à  Cahors,  entre  à  la  salle  18  de  Thûpital  Saint- André, 
le  i3  février  i885,  pour  un  ulcère  à  la  jambe  gauche  et  un  mal  perforant 
au  gros  orteil  du  môme  côté. 

Antécédents  :  Rien  à  dire  sur  les  antécédents  héréditaires.  Père  sain, 
mort  à  Tftge  de  cinquante-cinq  ans,  d'une  pleurésie  ;  la  mère  vit  encore 
et  se  porte  fort  bien;  frères  et  sœurs  bien  portants.  Le  malade  raconte 
qu*il  a  toujours  joui  d*une  bonne  santé,  à  part  quelques  accidents.  A  Tâgo 
de  douze  ou  treize  ans,  portant  des  chaussures  trop  étroites,  il  se  blesse 
la  partie  inférieure  du  gros  orteil  gauche  et  voit  une  suppuration  abon« 
dante  s'établir,  suppuration  qui  dure  plusieurs  années  ;  impossible  alors 
de  porter  un  soulier.  Vers  Tâge  de  vingt  ans,  la  gaérison  étant  très  solide 
et  complète,  il  est  pris  pour  le  service  militaire  et  fait  la  campagne  de 
i870. 

Le  7  décembre  1870,  il  est  blessé  par  un  éclat  d'obus  qui  lui  enlève  tous 
les  orteils  du  côté  gauche  et  le  gros  orteil  droit.  Il  reste  sur  le  champ  de 
bataille  pendant  trois  heures  ;  au  bout  de  ce  temps,  voyant  la  douleur 
disparaître,  il  peut  se  tenir  debout  et  rejoindre  seul  l'ambulance,  où  on 
constate  qu'il  a  l'extrémité  des  deux  pieds  gelés.  Il  est  alors  évacué  sur 
Bordeaux,  où  des  soins  lui  sont  donnés.  Il  reste  onze  mois  malade  ;  au 
bout  de  ce  temps  ses  pieds  sont  cicatrisés.  Depuis,  chaque  année,  le 
malade  est  revenu  à  l'hôpital  passer  au  moins  un  mois  pour  faire  soigner 
un  abcès  qui  revient  sous  la  racine  du  gros  orteil  gauche.  Dans  cet  inter- 
valle, G...  contracte  la  syphilis  (chancre  unique,  croûtes  dans  les  che- 
veux, plaques  muqueuses  à  la  gorge).  Tout  se  borne  à  ces  accidents,  dis- 
parus depuis  plusieurs  années. 

Vers  1877y  la  plaie  située  au-dessous  de  la  tète  du  premier  métatarsien 
gauche  est  vivement  cautérisée,  et,  pendant  une  période  de  cinq  ans,  le 
malade  ne  voit  rien  revenir  à  ce  niveau.  II  y  a  trois  ans,  sans  explication 
plausible,  la  suppuration  revient  au  même  endroit,  et  le  malade  est  obligé 
de  recourir  encore  aux  pansements  de  l'hôpital.  Il  y  a  un  an,  se  baignant 
à  Arcachon,  G...  se  sent  piqué  à  la  jambe  gauche.  Au  niveau  de  l'endroit 
piqué,  il  trouve  une  petite  ecchymose  noire;  survient  une  petite  plaie  à 
bords  noirâtres  de  la  grandeur  d'une  pièce  de  deux  francs.  Autour  de  la 
plaie,  la  peau  devient  noirâtre,  et,  malgré  les  soins  que  prend  le  malade, 
la  plaie  ne  s'améliore  pas.  Le  travail  devient  un  obstacle  à  la  cicatrisa- 
tion ;  car  à  chaque  pellicule  cicatricielle  qui  se  forme,  le  moindre  trau- 
matisme ramène  l'ulcère. 

État  actuel.  —  G...  est  un  homme  bien  constitué.  Rien  à  noter  du  côté 
des  sens.  Rien  du  côté  des  membres  supérieurs.  Artères  légèrement  athé- 
romateuses.  Le  malade  ne  boit  pas  beaucoup  d'alcool,  le  cœur  est  normal. 
Rien  du  côté  des  poumons.  Rien  du  côté  de  l'abdomen.  Du  côté  des  plis 
inguinaux,  on  trouve  de  gros  ganglions ,  des  paquets  ganglionnaires  qui 
datent  de  son  chancre.  Rien  du  côté  des  cuisses. 

A  la  jambe  gauche^  nous  trouvons  :  au  niveau  du  tiers  moyen,  en  avant 
et  en  dedans,  une  large  surface  bleuâtre  parsemée  de  petites  ulcérations  ; 
au  centre,  une  surface  plus  grande,  ulcérée.  Cette  sur&ce  a  aujourd'hui 
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la  largeur  d*une  pièce  de  5  francs;  c'est  là  que  le  malade  aurait  ressenti 
la  piqûre  dont  il  a  parlé. 

Au  niveau  du  pied,  nous  trouTons  :  i**  orteil  amputé,  les  antres  n'ont 
conserré  que  la  i<'«  phalange.  Au  niyeau  de  la  tète  du  i"*  métatarsien,  à 
la  partie  inférieure,  la  peau  est  épaissie  et  Tépiderme  excorié.  Au  centre 
de  cette  excoriation  est  une  excavation  ovalalre  noirâtre.  C'est  à  ce 
niveau  que  se  sont  faites  les  nombreuses  suppurations  dont  a  parié  G... 
Aujourd'hui,  cette  petite  place  a  l'aspect  d'un  mal  perforant. 

Il  s'en  écoule  une  sérosité  peu  abondante  ;  si  on  explore  le  fond  de 
cette  excavation  avec  un  stylet,  on  ne  tombe  pas  sur  une  surface  osseuse 
nettement  dénudée.  Rien  à  dire  sur  Tétat  de  Tarticnlation,  puisque  le 
gros  orteil  n'existe  plus.  Au  niveau  de  la  jambe,  sur  la  partie  bleuâtre  de 
la  peau,  la  sensibilité  diminue  ;  au  niveau  des  surfaces  ulcérées,  on  peut 
piquer  assez  pour  faire  saigner  la  plaie,  sans  que  le  malade  accuse  une 
grande  douleur. 

Sur  le  mal  perforant  :  tout  autour  de  l'ulcération,  sur  une  surface 
mesurant  2  à  3  centimètres  de  rayon,  la  sensibilité  à  la  piqûre  est  dimi- 
nuée. La  sensibilité  thermique,  examinée  par  l'application  d'une  fourchette 
froide,  est  diminuée;  le  malade  ne  sent  pas  le  froid.  Dans  l'ulcération, la 
piqûre  est  absolument  indolore. 

Sous  l'influence  du  repos  et  du  traitement  (pansements  phéniqués, 
ulcère  et  mai  perforant)  une  amélioration  réelle  s'est  produite  partout. 

A  la  jambe  droite,  orteils  déformés  et  à  moitié  amputés.  Au  niveau  du 
{>'  métatarsien,  une  petite  ulcération  à  bords  épaissis  et  ayant  aussi 
l'aspect  d'un  mal  perforant;  un  peu  de  sérosité  s'écoule  du  fond  de  cette 
ulcération.  Les  bords  épaissis  de  l'épiderme  ne  sont  guère  sensibles.  Il 
en  est  de  même  du  fond  de  l'ulcération. 

21  février.  Les  ulcères  sont  en  bonne  voie  de  guérison.  Les  fonds  des 
maux  perforants  ne  laissent  plus  couler  de  sérosité.  Ils  deviennent  rouges 
et  bourgeonnants. 

26  février.  Le  malade  indiscipliné  quitte  l'hôpital  avant  d'être  guéri. 

L'intérêt  principal  de  ces  observations  est  dans  la  simplicité 
même  de  leur  étiologie.  Les  deux  premières  ont  la  valeur  démons* 
trative  d'une  expérience  physiologique.  Pour  que  cette  valeur  ne 
soit  pas  contestée,  nous  désirons  aller  au-devant  des  objections 
qui  pourraient  leur  être  faites. 

Tout  d*abord,  en  présence  du  premier  cas,  on  doit  s'arrêter  à  la 
possibilité  d'une  lésion  nerveuse.  Deux  raisons  pourraient  être 
invoquées  à  Tappui  de  cette  manière  de  voir.  En  effet,  dans  son 
enfance,  à  sept  ans  environ,  ce  malade  a  subi  un  traumatisme 
assez  grave  pour  nécessiter  l'ablation  du  cinquième  orteil;  une 
névrite  traumatique  chronique  a  pu  en  résulter.  En  second  lieu 
il  est  pied  bot,  et  l'origine  de  cette  difformité  est  mal  élucidée. 
On  peut  en  accuser  le  système  nerveux  si  l'affection  est  congéni- 
tale, et  le  mettre  également  en  cause  si  elle  a  succédé  à  une 
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paralysie  iofiuilile.  Mais  ce  sont  là  des  hypothèses  dont  rien  ne 
démontra  la  râalité.  Ld  membre  àroit  de  ce  siqet  est  doué  d'une 
musculature^  d'une  innervation,  d'une  nutrition  normales. 

Un  argument  plus  sérieux  se  dresse  devant  nous.  L'examen 
des  nerfs  de  la  région  n'a  pas  été  fait^  leur  intégrité  est  douteuse. 
On  sait,  en  effet,  qu*un  grand  nombre  d'auteurs,  Poncet  (de  Cluny) , 
le  premier^  et  après  lui  Estlander,  Duplay  et  Morat,  ont  insisté  sur 
la  fréquence  des  lésions  nerveuses  dans  le  mal  perforant. 

Dernièrement  Pitres  et  Vaillard  *  ont  publié  sur  ce  sujet  un 
très  intéressant  mémoire.  Us  estiment  que  la  lésion  nerveuse 
est  un  fait  constant  dans  la  production  de  cette  affection;  du 
moins,  disent-ils,  aucune  observation  contradictoire  n*a  élé  pro- 
duite. Ces  auteurs  ont  trouvé  des  altérations  nerveuses  chez  tous 
les  sujets  atteints  de  cors,  de  durillons,  de  dystrophie  unguéale. 
D'autre  part,  Michaux  '  a  fait  remarquer  qu'à  l'état  normal  tous 
les  sujets  présentent  des  nerfis  plantaires  plus  ou  moins  malades. 
Les  recherches  de  Pitres  et  Vaillard  démontrent  également  que, 
sauf  chez  les  jeunes  enfants  qui  se  sont  encore  peu  servis  de  leur 
région  plantaire,  les  ner&  de  cette  région  sont  plus  ou  moins 
aObctés. 

En  arnséquencoy  il  est  logique  d'admettre  que  notre  malade, 
présentant,  outre  son  mal  perforant,  un  durillon  très  accusé,  des 
ongles  déformés  et  dystrophiées,  devait  être  atteint  de  quelques- 
uns  de  ces  désordres  nerveux.  Nous  acceptons  volontiers  cette 
manière  de  voir,  et  nous  admettons  qu'à  côté  du  mal  perforant 
le  microscope  aurait  révélé  l'existence  d'une  névrite  chronique 
si  l'examen  anatomique  avait  été  fait.  Gela  prouve-t-il  que  le 
mal  perforant  soîl  sous  la  dépendance  de  la  névrite  ?  En  aucune 
fSaçon. 

Nous  touchons  ici  à  une  question  plus  générale,  celle  des  lé- 
sions nerveuses  dans  les  affections  cutanées.  Toutes  les  fois  qu'on 
a  pu  constater  aux  environs  d'une  lésion  quelconque  de  la  peau 
une  lésion  des  nerfs  correspondants,  on  a  mis  l'affection  cutanée 
sur  le  compte  de  la  dégénérescence  nerveuse.  La  lésion  nerveuse 
devient  primitive,  la  lésion  cutanée  consécutive.  G*est  vrai  pour 
un  grand  nombre  de  cas,  mais  il  n*est  pas  certain  que  ce  soit  vrai 
pour  tous.  Ceux  qui  se  sont  attachés  à  démontrer  la  préexistence 
constante  des  lésions  nerveuses  s'appuient  principalement  sur  ce 
ftit  que  certaines  lésions  graves  de  la  peau  (ecthyma  typhoïde, 
syphilides,  lupus,  épithélioma,  etc.)  n'entraînent  pas  de  dégéné  - 
rescences.  1^  la  lésion  cutanée  était,  dit  l'auteur  '  qui  a  le  mieux 

i.  Pitres  et  YaiUard,  Archives  de  Physiologie^  mars  1885. 

2.  Michaux,  Lyon  médical,  1876,  t.  XXI. 

3.  Leloîr,  4881,  thèse  doet.,  Paris. 
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étudié  ce  sujet,  la  cause  de  la  lésion  nerveuse,  ces  larges  pertes 
de  substance,  ces  graves  affections  de  la  peau  ne  manqueraient 
pas  de  retentir  sur  les  nerfis  voisins.  Ce  raisonnement  est  vi- 
cieux. Les  syphilides,  l'ecthyma  typhoïde,  le  lupus,  Téptihélioma, 
sont  des  lésions  infectieuses;  le  tissu  tombe  en  nécrobiose,  il  n'y  a 
pas  de  processus  irritatif  à  la  base  de  ces  affections.  L'inflammation 
a  une  bonne  raison  pour  ne  pas  se  propager  aux  filets  nerveux, 
c'est  qu'elle  n'existe  pas.  Au  contraire,  dans  le  mal  perforant  qui 
succède  à  la  compression,  le  tissu  malade  est  le  siôge  d'une  irri- 
tation chronique  capable  de  se  propager  aux  filets  nerveux  voi- 
sins.  Ainsi  comprise,  la  névrite  localisée  autour  des  durillons,  des 
c  ors,  de  certains  maux  perforants,  n 'est  pas  la  cause  du  mal  ;  comme 
1  ui,  elle  résulte  de  la  compression,  de  la  gène  mécanique,  de 
l'irritation  permanente  des  tissus. 

Donc,  en  ce  qui  touche  le  mal  perforant  de  notre  premier  malade, 
en  tenant  compte  des  faits  mis  en  lumière  par  tant  d'observateurs 
distingués,  après  avoir  admis  l'existence  des  lésions  nerveuses, 
nous  restons  autorisés  à  regarder  ces  lésions  comme  secondaires 
à  l'affection.  Ceci  étant  admis,  les  phénomènes  cliniques  que 
nous  avons  observés  nous  montrent  bien  où  est  la  cause  véritable 
du  mal.  La  rapidité  avec  laquelle  l'ulcère  s*est  réparé  sous  l'in- 
fluence du  repos  établit  avec  évidence  que  la  compression  pro- 
duite par  la  marche  est  la  cause  essentielle  de  Taffection. 

Si  ce  mal  perforant  ne  relevait  qu'à  demi  de  la  marche  anor- 
male de  ce  malade,  le  repos  au  lit  ne  l'aurait  guéri  qu'à  moitié. 
Nous  reconnaissons,  d'ailleurs,  qu'en  ce  qui  concerne  cette  ob- 
servation il  est  permis  d'hésiter,  mais,  après  mûre  réflexion  et 
pour  les  raisons  signalées  plus  haut,  nous  croyons  que  nous  avons 
eu  affaire  à  un  mal  perforant  de  cause  exclusivement  mécanique. 
'  Notre  deuxième  observation  se  présente  dans  des  conditions 
plus  rarement  encore  réalisées  en  clinique.  Pour  elle,  il  ne  peut 
y  avoir  doute  un  seul  instant.  Sauf  pour  un  des  nombreux  ulcères 
perforants  dont  a  été  atteint  le  malade,  toute  compression  est  bien 
absente  ;  le  sujet  ne  quitte  presque  pas  son  lit,  et  pour  une  raison 
majeure  :  il  est  paraplégique.  Pendant  qu'évoluent  les  accidents 
nerveux,  symptômes  de  la  lésion  médullaire,  les  ulcérations  se 
développent.  Autour  de  chaque  ulcération  on  constate  une  anes- 
thésie  plus  ou  moins  marquée  :  il  ne  peut  être  douteux  un  seul 
instant  que  la  lésion  du  système  nerveux  est  ici  la  seule  cause, 
et  nous  ne  voyons  pas  quelle  objection  les  partisans  de  la  théorie 
mécanique  pourraient  adresser  à  ce  &it  probant  comme  le  serait 
une  expérience  de  physiologie  faite  sur  Thomme. 

Il  existe  dans  la  science  quelques  observations  analogues  à 
celle-là;  le  mal  perforant  des  ataxiques  présente  avec  celui  de 
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notre  malade  une  analogie  qu*il  est  inutile  de  foire  ressortir. 
Duplay  et  Morat  ont  rapporté  un  cas  de  mal  perforant  consécutif  à 
une  compression  de  la  queue  de  cheval  par  un  kyste  hydatique 
du  sacrum.  D'autres  foits  pourraient  être  encore  rapprochés  du 
nôtre,  mais,  dans  cette  étude,  nous  désirons  simplement  mettre 
en  lumière  les  foits  que  nous  avons  observés. 

On  peut  se  demander  pourquoi,  chez  notre  paraplégique,  ces 
ulcérations  se  sont  exactement  localisées  à  la  plante  du  pied  et 
ne  sont  point  produites  dans  les  autres  parties  du  membre  infé- 
rieur où  la  lésion  médullaire  devait,  à  un  égal  degré,  se  foire 
sentir.  Il  est  légitime  de  foire  intervenir  ici  les  lésions  décou- 
vertes par  Michaux  à  l'état  normal  sur  les  pieds  des  adultes. 
Pour  cet  auteur,  ainsi  que  pour  Pitres  et  Vaillard,  qui  ont  contrôlé 
ses  observations,  il  existe  chez  tous  les  sujets  d'un  certain  âge 
des  filets  nerveux  dégénérés  dans  la  région  plantaire .  Ces  lésions 
ont  pu  déterminer  Taffection  médullaire  à  localiser  ces  effets  à 
ce  niveau.  La  plante  du  pied  est  ainsi  devenue  chez  lui  une  partie 
de  moindre  résistance. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  Texplication,  il  importe  surtout  de  retenir 
que  ce  fait  est  en  contradiction  avec  Topinion  soutenue  par 
Leplat,  Després,  Nicaise,  Butruille,  etc.,  qui  considèrent  la  cause 
mécanique  comme  un  focteur  indispensable  dans  la  production 
du  mal  perforant. 

Dans  le  troisième  fait  apparaissent  réunies  les  diverses  causes 
dont  les  deux  premières  observations  démontrent  la  dissocia- 
tion possible.  Dans  Thistoire  de  ce  malade,  il  est  question  de 
gelures  qui  peuvent  servir  à  expliquer  les  lésions  nerveuses  et 
les  troubles  consécutifo.  Outre  ce  détail,  d'ailleurs  problématique, 
la  coexistence  d'un  ulcère  de  jambe  et  d'un  mal  perforant  plantaire 
n'est  pas  sans  intérêt.  On  sait,  en  effet,  que  des  recherches 
récentes  (Terrier,  Aguilhon,  Quenu  \  etc.,  etc.)  démontrent  le 
rôle  des  lésions  nerveuses  dans  la  formation  des  ulcères  vari- 
queux. La  coexistence  du  mal  perforant  rend  ici  vraisemblable 
pour  l'ulcère  cette  interprétation  pathogénique. 

En  dehors  de  ces  considérations,  ce  fait  rentre  dans  le  cadre 
banal  du  mal  perforant  et  ne  mérite  notre  attention  que  par  son 
rapprochement  avec  les  faits  qui  précèdent. 

Qu'on  ne  s'y  trompe  pas,  ce  n'est  pas  une  théorie  mixte  que 
nous  venons  soutenir  ici;  nous  venons,  au  contraire,  mettre  en 
doute  la  possibilité  de  tout  expliquer  à  l'aide  d'une  seule  théorie, 
mixte  ou  non. 

Ceux  qui  pensent  que  la  cause  mécanique  explique  tous  les 

1.  Hevue  de  Chirurgie,  1882. 
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faits  se  trompent;  la  preuve  en  est  dans  notre  deuxième  obser- 
vation. 

Ceux  qui  pensent  que  les  lésions  nerveuses  jouent  toujours  on 
rôle  dans  ht  pathogénie  de  rafiection  exagèrent  Timportance  de 
ces  désordres  nerveux;  notre  premier  cas  justifie  cette  appré- 
ciation. 

Ceux  qui  croient  que  la  fusion  des  deux  canses  (compression 
et  lésions  nerveuses)  peut  tout  expliqueront,  contre  leur  manière 
de  voir,  les  deux  premiers  fidts. 

La  conclusion  de  tout  ceci,  c'est  que  si  le  mal  p^orant  est 
4inique  par  les  grandes  lignes  de  sa  symptomatologie,  les  causes 
qui  peuvent  le  produire  sont  très  diverses  et  peuvent  ou  non  se 
combiner  i  Chacune  d'elles  suffit  à  la  production  de  l'affection  ;  on 
peut  comparer  le  mal  perforant  à  la  gangrène  des  tissus  qui  peut 
survenir  sous  l'influence  d'une  lésion  du  système  nerveux,  d'une 
lésion  des  vaisseaux,  ou  plus  simplement  d'une  compression  plus 
ou  moins  prolongée  sur  un  point  circonscrit.  Souvent^  pour  pro* 
duire  la  gangrène,  ces  diverses  causes  se  réunissent,  mais  cette 
union  n'est  en  aucune  façon  nécessaire.  U  en  est  de  même  pour 
le  m.al  perforant  qui  n'est,  après  tout,  qu'une  gangrène  lente  des 
tissus.  C'est  pour  insister  sur  la  diversité  des  causes  de  cette 
affection,  leur  séparation  possible,  l'impossibilité  de  tout  expli- 
quer par  la  théorie  mixte,  que  nous  avons  écrit  ce  court  mémoire. 


Itai  eh«ix  «ht  mefllenr  procédé  «TextraetioB  de  1»  eateraeCe* 

Par  le  professeur  Paivas. 

Le  moment  est  arrivé,  croyons-nous,  de  sortir  de  Vanarchie 
opératoire  dans  laquelle  on  est  tombé,  depuis  que  Graefe  s'est 
attaché  à  modifier  l'opération  classique  de  l'extraction  à  lambeau, 
telle  qu'elle  nous  avait  été  léguée  par  l'immortel  Daviel  et  ses 
successeurs. 

Pour  mieux  faire  saisir  où  nous  en  sommes,  quMl  me  soit  permis 
de  rappeler  dans  quelles  conditions  l'opération  de  Graefe,  dési- 
gnée par  lui  sous  le  nom  d'extraction  linéaire  modifiée^  a  vu  le 
jour. 

Ce  fut  à  l'époque  *  où,  après  avoir  puisé  chez  Desmarres  la 
pratique  accomplie  de  l'extraction  à  lambeau,  Graefe  se  décida  à 
élever  en  méthode  opératoire,  la  combinaison  de  l'extraction 
linéaire  des  Anglais  avec  Viridectomie,  d'où  le  nom  d'extraction 
linéaire  modifiéCy  par  lequel  il  désigna  son  opération.  A  cette 

1.  Archtv.  f.  ophtalm.,  1859,  t.  VI,  p.  161. 


SftANGB  OU  7  AVBIL  (SOIR)  347 

époque,  Tophtalinologiste  de  Berlin  ne  visait  d'attaquer  par  ce 
procédé  que  les  seules  cataractes  molles,  à  petit  noyau,  et,  pour  les 
autres,  il  conservait  le  lambeau  de  David.  Il  n'osa  appliquer  sa 
méthode  d'extraction  aux  cataractes  dures  des  vieillards  qu'après 
avoir  pris  connaissance  par  lui-même,  &  Moorflelds  Hospital,  de 
l'opération  d'extraction  à  la  cuillère,  aeoap  extractianj  de  Critchett 
et  Bowman.  La  visite  avait  eu  lieu  en  1864.  Tandis  que  Graefe 
n'intéressait  primitivement  que  le  1/4  de  la  cornée,  soit  en 
dehors,  soit  en  haut  et  en  ddiors,  Critchett  taillait  un  lambeau 
supérieur  et  qui  comprenait  le  1/3  de  cette  membrane.  Ce  lam- 
beau appartenait  à  un  rayon  de  7  millimètres,  et  offrait  une  ouver- 
ture de  120o,  contrairement  à  l'ancien  lambeau  des  auteurs,  dont 
l'ouverture  variait  de  150^  à  iSÙ^  et  qui  avait,  comme  rayon, 
5  à  6  millimètres,  pas  davantage.  Graefe  avoue  que,  vu  la  hauteur 
modérée  du  lambeau  anglais  et  la  largeur  de  sa  base,  celui-ci 
s'applique  presque  aussi  bien  que  le  font  les  lèvres  d'une  inci- 
sion linéaire.  De  plus,  il  adopte  désormais  l'élévateur  à  ressort, 
dont  on  faisait  usage  à  Moorflelds. 

Il  n'est  pas  sans  être  frappé,  toutefois,  des  difficultés  d'extrac- 
tion de  l'opération  anglaise,  ainsi  que  le  passage  suivant .  de  sa 
Clinique  le  prouve.  «  Moins  l'incision,  dit-il,  s'ouvre,  plus  l'usage 
des  instruments  tract^irs  est  nécessaire,  et  plus  la  contusion  et 
ses  conséquences  (iritis  et  irido-cydites)  sont  à  craindre.  >  Que 
n'a-t*il  pas  compris  que  son  procédé  définitif  ^ait  passible  des 
mômes  objections. 

De  retour  à  Berlin,  il  répéta  l'extraction  à  la  cuillère,  dans 
118  cas  de  cataractes  diverses,  et  il  n'en  fut  point  satisfait.  Le 
chiffre  des  yeux  perdus  par  suppuration  était  le  même  que  pour 
Tandon  lambeau,  outre  que  les  cataractes  secondaires  de  toutes 
sortes  étaient  de  plus  du  double  que  par  la  méthode  de  David. 
Il  y  eut  perte  du  vitreum  dans  la  proportion  de  9  à  10  pour  100. 

C'est  le  19  mai  1863  seulement  que  pour  la  première  fois, 
Graefe  appliqua  sa  dernière  manière  d'opérer  la  cataracte .  Il  en 
OHnmuniqua  les  résultats  dans  sa  Clinique,  sous  la  forme  d'une 
statistique  comprenant  69  yeux  opérés,  avec  02  succès  et  7  insuccès. 
U  y  a  eu  14  accidents  opératoires,  tels  que  prolapsus  du  vitreum 
et  rétention  de  masses  corticales  en  abondance. 

Depuis  lors,  bien  des  statistiques,  en  apparence  splendides, 
ont  paru  sur  l'opération  dite  de  Graefe,  et  pourtant  la  satisfaction 
était  plus  apparente  que  réeUe,  à  en  juger  par  les  nombreuses 
apostasies  qui  se  sont  fiâtes  parmi  les  adeptes  les  plus  fervents, 
et  dont  il  est  superflu  de  citer  les  noms  ici. 

Mais,  avant  d'aUer  plus  loin,  voyons  quels  ont  été  les  résultats 
fournis  par  la  méthode  classique  à  lambeau,  entre  les  mains  de 
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Graefe  lui-môme.  Ce  sera  le  meilleur  moyen  d'établir  plus  tard 
des  comparaisons  utiles. 

Sur  1 600  yeux  opérés  dans  une  pratique  de  onze  ans,  Graefe 
nota  ce  qui  suit  :  7  pour  100  de  pertes  totales  de  la  vue  par  pan- 
ophtalmie  ou  autrement  ;  13  pour  100  de  succès  imparfoits,  dont 
10  seulement  du  fait  de  l'opération  et  par  cela  même  remédiables, 
et  3  par  suite  de  lésions  antérieures  incurables  de  ToBil;  enfin, 
80  pour  100  de  résultats  complets  obtenus  par  une  seule  opéra- 
tion. Depuis  Tiniroduction  du  bandage  compressif,  les  succès  et 
les  demi-succès  s'étaient  élevés  à  95  pour  100  et  les  insuccès 
n'atteignaient  plus  que  5  pour  100,  sur  un  total  de  900  malades. 

Il  est  à  noter  que,  dans  les  chambres  séparées,  les  insuccès  se 
réduisirent  même  à  3  pour  100,  les  demi-succès  à  6  pour  100. 
Les  succès  complets  et  primitife  étaient  de  91  pour  100. 

Les  chiflTres  qui  précèdent  sont  éloquents  et  prouvent,  à  n*en 
pas  douter,  que  la  méthode  à  lambeau  avait  donné  de  fort  beaux 
résultats  entre  les  mains  de  celui  qui  plus  que  tout  autre  a  contri- 
bué à  la  foire  abandonner. 

Telles  sont  les  phases  par  lesquelles  a  passé  Topération  rivale, 
et  qui,  ainsi  que  je  l'ai  dit  en  commençant,  doit  désormais  s'incli- 
ner devant  la  méthode  à  lambeau,  fondée  par  Daviel,  et  perfec- 
tionnée depuis  lui,  jusques  et  y  compris  notre  époque. 

Diverses  questions  demandent  à  être  résolues  tout  d'abord. 

La  cornée  expose-t*elle  davantage  à  la  suppuration  des  bords 
de  la  plaie  que  le  tissu  de  la  sclérotique?  Ces  deux  membranes 
ont-elles  en  réalité  un  pouvoir  plastique  différent? 

D'une  façon  générale  la  réponse  doit  être  affirmative,  et,  pour 
le  prouver,  il  suffit  de  se  rappeler  ce  qui  se  passe  lorsqu'une  sec- 
tion accidentelle  ou  chirurgicale  intéresse  à  la  fois  les  deux  mem- 
branes. 

La  cornée  se  cicatrise,  il  est  vrai,  la  première;  mais,  en  cas  de 
suppuration,  on  voit  celle-ci  se  prendre,  alors  que  la  sclérotique 
reste  indifférente,  ainsi  que  le  ferait  le  tissu  propre  des  tendons. 

La  richesse  en  nerEs  et  en  canaux  lymphatiques  de  la  cornée 
explique  suffisamment  cette  différence. 

Il  résulte  de  ce  qui  précède  que,  plus  on  se  rapproche  de  la 
sclérotique,  et  plus  on  se  met  à  couvert  de  la  suppuration,  ainsi 
que  cela  a  été  soutenu  par  Jacobson  le  premier,  puis  par  Graefe, 
et  ainsi  qu'en  témoignent  tous  ceux  qui  ont  une  grande  expé- 
rience de  l'opération  de  la  cataracte. 

Le  limbe  scléro-coméen^  en  réunissant  la  vitalité  du  tissu 
propre  de  la  cornée  à  la  résistance  antisuppurative  de  la  scléro- 
tique, constitue  le  terrain  de  choix  pour  Topération  de  la  cata- 
racte. J'ajoute  que  la  cornée,  recevant  ses  nerfo  et  ses  sucs  nour- 
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riciers  de  la  périphéria,  le  limbe  se  prête  à  un  travail  de  cicatri- 
sation plus  prompt  que  le  reste  de  cette  membrane* 

Inversement,  les  incisions  cornéennes  centrales  et  paracen^ 
traies  ne  valent  pas  celles  qui  avoisinent  la  circonférence  de  la 
contée. 

Une  question,  non  moins  importante  que  les  précédentes., 
sinon  plus,  est  celle  qui  concerne  la  forme  et  la  grandeur  de 
Tindsion. 

C'est  là-dessus  que,  depuis  Daviel,  l'esprit  inventif  des  opéra- 
teurs s'est  le  plus  appesanti,  pour  des  raisons  dont  les  unes  sont 
inhérentes  à  la  diversité  de  forme  et  de  consistance  des  cataractes, 
tandis  que  les  autres  visent  à  assurer  aux  lambeaux  une  coapta- 
tion  plus  par&ite,  et,  partant,  une  réunion  plus  prompte  des 
bords  de  la  plaie  opératoire. 

Sans  vouloir  entrer  ici  dans  des  détails  infinis  et  qui  embrasse- 
Taient  l'histoire  entière  de  la  cataracte,  nous  dirons  que  Tincision 
type  est  celle  qui  répond  aux  deux  conditions  capitales  que  voici  : 

lo  Permettre  l'issue  facile  et  complète  du  cristallin; 

2^  Procurer  aux  bords  de  la  plaie  la  coaptcUion  la  plus  par^ 
faite. 

Or,  la  plupart  des  procédés  dérivés  de  celui  de  von  Graefé 
offrent  l'inconvénient  de  rehdre  la  sortie  du  cristallin  difBcultueuse 
à  cause  de  l'exiguïté  de  la  plaie,  et  d'abandonner  souvent,  dans 
l'œil,  des  masses  corticales,  qui  deviennent  le  point  de  départ 
d'iritis  et  d'irido-cyclites  prolongées. 

La  fréquence  bien  plus  grande  de  cataractes  secondaires  que 
par  le  passé,  et  l'obligation  de  se  servir  d'instruments  tracteurs, 
véritables  forceps,  destinés  à  faciliter  l'accouchement  laborieux 
du  cristallin,  sont  la  meilleure  preuve  de  ce  que  j'avance. 

On  allègue,  il  est  vrai,  que  ce  qu'on  perd  de  ce  côté,  on  le 
gagne  d'autre  part,  grâce  à  une  coaptation  et  une  cicatrisation  plus 
promptes  du  lambeau. 

Nous  répondrons  que,  pour  réaliser  ce  but,  il  sufOrait  de  réduire 
quelque  peu  l'ancien  lambeau,  au  lieu  de  verser  dans  les  procédés 
dits  linéaires  ou  à  lambeaux  exigus. 

Quiconque  a  suivi  les  modifications  successives  apportées  à 
Textraction  de  la  cataracte  depuis  Daviel  jusqu'à  nos  jours,  sait 
qu'une  des  tendances  les  plus  constantes  des  opérateurs,  a  été  de 
restreindre  de  plus  en  plus  l'incision  primitive  de  l'inventeur. 

Celui-ci  pratiquait  son  incision  en  bas,  et  n'intéressait  pas 
moins  des  2/3  de  la  circonférence  de  la  cornée. 

Par  la  suite,  l'incision  s'est  trouvée  réduite  à  la  moitié  seule  de 
la  cornée,  et  même  moins^  ainsi  que  nous  l'avons  vue  pratiquer 
par  nos  maîtres  immédiats,  Nélaton  et  Desmarres  père.  Tous  deux 
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faisaient  désormais  la  kératotomie  en  haut;  et,  de  plus,  Desmarres 
l'avait  reportée  tellement  vers  la  péripliérie^  qae  le  lambeau  c^m- 
jon^tvol,  imité  plus  tard  par  Ghraefe,  était  devenu  son  procédé  de 
prédilection.  Nous  conclurons  même  de  là  que  Oesmarres  le  pre- 
mier avait  reconnu  les  avantages  d'une  incision  aussi  périphé- 
rique que  possible, 

A  mesure  que  la  fixation  des  paupières  et  du  globe,  grâce  à 
rinvention  des  ophtalmostats  et  des  pinces  fixatrices,  deveiudt 
plus  parCadte,  et  que  l'emploi  des  curettes  et  des  crochets  gagnaient 
du  terrain,  on  s'est  trouvé  conduit  à  diminuer  davantage  l'étendue 
du  lambeau,  tout  en  lui  conservant  et  môme  en  accentuant  sa 
périphéridté.  Telle  a  été  la  raison  de  l'opération  anglaise  (la 
scoop  eoctraction  de  Critcheit). 

Celle-ci  ne  s'attaque  plus  qu'au  1/3  de  la  circonférence  de  la 
cornée;  ce  qui,  soit  dit  en  passant,  n'est  pas  toujours  suGBsant, 
surtout  lorsqu'il  s'agit  de  cataractes  séniles  volumineuses  et  dures. 

D'après  ce  qui  vient  d'être  dit  sur  la  forme  et  V étendue  du  lam- 
beau, et  sur  les  modifications  successives  que  celui-ci  a  subis  avec 
le  temps,  je  me  saurais  mauvaise  grâce,  et  je  ne  voudrais  le  tolé- 
rer de  personne  qu'on  vienne,  sous  prétexte  de  modifications  in- 
signifiantes qui  ne  sont  que  des  vétilles,  nous  parler  encore  de 
procédés  et  de  procédoncules  soi-disanJt  nouveaux^  et  qui,  tous, 
en  réalité,  appartiennent  déjà  à  Thistoire  de  Tart. 

Je  m'attacherai  à  décrire  plus  bas  le  mode  ôiextractitm  sans 
iridectomiCy  tel  que  je  l'exécute  depuis  deux  ans,  dans  ma  clinique 
de  l'Hôtel-Dieu.  De  même  je  mentionnerai  les  soins  que  j'apporte 
dans  ma  pratique  avant  et  après  l'opération.  Mais  auparavant  je 
tiens  à  faire  ressortir  les  avantages  et,  s'il  en  existe,  les  côtés 
défectueux  de  l'extraction  par  simple  kératotomie,  comparée  à 
l'extraction  avec  iridectomie. 

Pour  quiconque  s'est  familiarisé  avec  les  deux  opérations,  et, 
pour  mon  compte,  vingt  ans  de  pratique  hospitalière  m'ont  mis 
à  même  de  le  faire,  le  résultat  esthétique  est  inocmiparablement 
supérieur,  lorsqu'on  respecte  l'intégrité  de  l'iris.  Là-deasus, 
personne  ne  saurait  dire  le  contraire,  et  rien  ne  peint  mieux 
l'impression  qu'on  éprouve  que  l'entière  satisfaction  témcHgnée 
par  un  de  mes  collègues,  partisan  déclaré  de  l'opération  de 
foaefe,  à  la  vue  d'une  série  d'<^érés  que  je  lui  présentai. 

Grftce  au  procédé  suivi,  les  pertes  du  vitreum  sont  devenues 
minimes  pour  moi,  2  pour  100  environ.  J'ajoute  que,  depuis 
l'introduction  de  la  cocaïne,  je  n'en  compte  môme  plus  du  tout, 
au  moins  pour  les  cataractes  exemptes  de  complications. 

Il  va  sans  dire  qu'en  respectant  l'iris,  on  se  débarrasse  des 
difficultés  opératoires  concernant  la  discision  de  la  capsule  et 
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Vextraction  da  cristallin^  alors  qu'il  s'épanche  dans  la  chambre 
antérieure  une  laiige  nappe  de  sang.  Un  avantage  non  moins 
précieux  consiste  dans  la  suppression  du  temps  le  plus  doulou^ 
reux  de  l'opération,  qui,  sans  contredit,  réside  dans  le  pincement 
et  l'exdsion  de  Tiris. 

Hais  là  où  l'abandon  de  Firiâectomie  a  surtout  profité,  c'est 
daods  la  diminution  du  ohiiBre  des  iritis  et  des  irido-eyditee  pUxe^ 
tiques  si  communes  après  les  procédés  par  iridectomie. 

Comme  conséquence  directe  de  la  diminution  dans  le  nombre, 
ainsi  que  dans  la  gravité  des  processus  phlegmasiques  du  tractus 
uvéal,  nous  avons  noté  : 

lo  Une  cicatrisation  prompte  de  la  cornée  (en  quatre  jours  le 
plus  souvent),  avec  réaction  vasculaire  du  globe  nulle  ou  inaî^ 
gnifiante; 

S»  La  durée  du  séjour  à  l'hôpital  diminuée  de  moitié; 

3»  L'absence  d'adhérences  du  bord  pupillaire  avec  les  restes 
de  la  capsule.  Il  est  vrai  que  la  présence  de  toutes  petites 
synéchies  partielles  n'est  pas  très  rare,  mais  ces  synéchies 
fiîciles  à  rompre  par  l'usage  des  mydriatiques  combinés  ou  non 
aux  myotiques,  ne  nuisent  nullement  à  l'excellence  du  résultat 
final. 

Comme  conséquence  immédiate  de  cet  état  à  peine  irritatif  du 
tissu  irien,  on  observe  la  conservation  de  la  contractilité  de  la 
pupille,  qui  se  resserre  et  se  dilate  aisément,  sous  l'influence  de 
la  lumière  et  de  l'accommodation.  Il  ne  se  passe  aucun  change* 
ment  dans  la  couleur  de  l'iris  qui  reste  la  même  qu'avant  Topé- 
ration  et  identique  avec  celle  de  l'iris  du  côté  opposé.  Enfin  il 
n'y  a  point  d'inflammation  cyclitique  prolongée,  ni  aucune  de  ces 
manifestations  glaucomateuses  post-opératoires  ou  sympathiques 
à  signaler,  comme  par  le  passé. 

L'enclavement  de  la  capsule  entre  les  lèvres  de  la  plaie  oor- 
néenne,  accident  fort  commun  et  souvent  destructif  pour  les 
yeux  opérés  de  cataracte  par  iridectomie,  devient  chose  inconnue 
pour  les  partisans  de  la  méthode  d'extraction  à  lambeau  simple. 

L'enclavement  en  question,  outre  les  imperfections  optiques 
qu'il  entraîne  après  lui,  expose  plus  qu'on  ne  saurait  le  croire  à 
des  proliftrations  de  l'épithélium  capsulaire,  à  des  dépôts  plas- 
tiques  du  côté  de  la  brèche  irienne;  enfin  à  des  productions 
vitreuses  de  la  capsule  cristalline  qui  se  rétracte  et  se  ratatine 
de  plus  en  plus. 

Les  conséquences  de  l'enclavement  en  question  sont  loin  d'être 
indifférentes  pour  l'œil  tout  entier,  et  les  accidents  qui  en  résul- 
tent peuvent  être  divisés  en  primitib  et  en  consécutif. 

Gomme  accidents  primitifs^  nous  signalerons  : 
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Le  retard  apporté  à  la  cicatrisation  des  lèvres  de  la  cornée  et 
à  la  reconstitution  de  la  chambre  antérieure ,  d'où  la  prolonga- 
tion de  la  période  dangereuse  du  traitement,  et  la  possibilité  de 
rinfection  suppurative  des  bords  de  la  plaie,  par  les  germes  de 
l'air. 

L'exagération  de  la  congestion  ciliaire  pouvant  aller  jusqu'à  la 
cyclite;  de  là  des  phénomènes  douloureux,  parfois  même  glau- 
comateux,  qui  retardent  d'une  £acon  parfois  fort  longue  la  gué- 
rison  de  l'œil  opéré. 

Les  accidents  consécutifs  résident,  presque  tous,  dans  le  déve> 
loppement  d*une  irido-cyclite  plastique,  avec  exsudations  inflam- 
matoires obstruant  la  nouvelle  pupille,  et  fidsant  manquer,  en 
entier  ou  en  partie,  le  succès  optique  que  vise  l'opérateur. 

Heureux  encore  les  yeux  qui  ne  se  perdent  pas  tout  à  fidt; 
moins  malheureux  ceux  qu'une  opération  complémentaire  (irido- 
capsulotomie)  peut  rendre  en  partie  utiles. 

La  cause  prochaine  de  tous  ces  revers  réside  dans  le  retrait 
cicatriciel  de  plus  en  plus  grand  de  la  capsule  cristalline  enclavée. 
Or,  la  capsule  ne  peut  être  racourcie  de  la  sorte,  sans  exercer  des 
tiraillements  dangereux  sur  la  zone  de  Zinn  et  par  l'intermédiaire 
de  celle-ci  sur  toute  la  couronne  ciliaire. 

Plus  l'incision  de  la  cornée  est  périphérique,  plus  l'excision  de 
l'iris  est  large  et  profonde,  et  plus  on  s'expose  naturellement  à 
l'enclavement  capsulaire.  Deux  opérateurs  de  mérite,  MM.  Gayet 
et  Knapp,  ont  cherché  à  l'éviter,  en  incisant  la  capsule  cristalline 
linéairement  vers  son  équateur.  Ce  genre  de  kystotomie  vise 
aussi  à  la  non-diffusion  des  masses  corticales  (auxquelles  on 
suppose  une  action  délétère)  dans  la  chambre  antérieure  pendant 
qu'on  cherche  à  débarrasser  celle-ci  de  ce  qu'on  appelait  autre- 
fois les  accompagnements  de  la  cataracte.  Mais  il  n'est  pas 
certain  que  cette  manière  d'ouvrir  la  capsule  mette  à  l'abri  de 
l'enclavement. 

On  sait  combien  souvent  le  processus  suppuratif^  qui  com- 
promet plus  ou  moins  le  résultat  opératoire,  débute  par  les  lèvres 
de  la  plaie  coméenne  pour  se  propager  de  là  à  l'iris  et  aux  pro- 
cès ciliaires.  On  conçoit  que  le  travail  suppuratif  en  question, 
remédiable  tant  qu'il  reste  limité  dans  la  chambre  antérieure, 
conduit  l'œil  à  sa  perte  sitôt  que  les  procès  ciliaires,  la  choroïde 
et  le  vitreum  se  mettent  de  la  partie. 

Or,  qui  ne  sait  que  la  présence  de  l'iris  resté  intact  constitue 
souvent  une  barrière  à  la  propagation  de  la  suppuration  d'avant 
en  arrière. 

Pendant  les  années  1884-85,  deux  cas  de  ce  genre  de  préserva- 
tion se  sont  présentés  à  nous  sur  deux  malades  de  l'hôpital,  chez 
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qui  une  pneumonie  intercurrente,  survenue  le  troisième  jour  de 
l'opération,  en  avait  été  la  cause. 

Malgré  les  conditions  générales  mauvaises  dans  lesquelles  se 
trouvaient  plongés  les  deux  malades  en  question,  la  guérison  de 
l'œil  n'a  pas  moins  eu  lieu,  avec  restitution  en  entier  de  la  trans- 
parence de  la  cornée.  Seule,  une  légère  membranule  plastique, 
obstruant  la  pupille,  avait  nécessité  plus  tard  une  seconde  petite 
intervention  chirurgicale. 

Nous  restons  convaincus,  pour  notre  part,  qu'ici  l'intégrité  de 
l'iris  a  fortement  contribué  à  la  délimitation  du  processus  inflam- 
matoire suppuratif  et  à  sa  non-extension  du  côté  de  la  choroïde 
et  des  procès  ciliaires. 

Des  cas  heureux  de  ce  genre  sont  restés  gravés  dans  notre 
mémoire,  dès  l'époque  où  nous  suivions  la  clinique  de  Desmarres 
père,  et  pendant  notre  internat  chez  Nélaton.  Tandis  que,  depuis 
l'introduction  de  l'iridectoraie  dans  Topération  de  la  cataracte,  à 
laquelle  nous  sommes  resté  fidèle  pendant  près  de  quinze  ans^ 
nous  avons  vu  bien  plus  rarement  la  suppuration,  une  fois  décla- 
rée, s'arrêter  dans  sa  marche  envahissante  et  destructive. 

Ce  que  nous  avons  observé  par  contre,  c'est  une  quantité 
inconnue  autrefois  d'iritis  et  d'irido-cyclites  plastiques  qui,  nées 
du  foyer  opératoire,  allaient  retentir  dans  les  profondeurs  de 
l'organe,  au  détriment  de  l'acuité  visuelle  future.  On  ne  doit  pas 
dès  lors  être  étonné  que  le  chiffre  des  opérations  complémentaires 
nécessitées  par  des  cataractes  secondaires  soit  devenu  supérieur* 
à  ce  qu'il  était  avant  l'introduction  des  nouvelles  méthodes. 

Du  reste,  nous  n'attribuons  pas  exclusivement  à  l'introduction 
de  l'iridectomie  ce  mauvais  résultat;  mais  aussi,  et  surtout,  à  un 
nettoyage  plus  imparfait  des  restes  cristalliniens,  conséquence 
de  l'exiguïté  relative  et  de  la  forme  en  boutonnière  de  la  plaie 
scléro-cornéenne.  On  comprend  que  le  degré  d'habileté  chez 
l'opérateur,  doit  ici,  comme  ailleurs,  influer  beaucoup  sur  la 
proportion  des  cataractes  secondaires. 

Â  égalité  de  pureté  ou  d'obstruction  de  la  pupille,  le  fonction- 
nement de  l'œil  est  très  certainement  supérieur  lorsqu'on  con- 
serve h  l'orifice  pupillaire  sa  forme  ronde,  son  diamètre  physio- 
logique, et  une  partie  ou  la  totalité  de  sa  contractilité  réflexe 
sous  l'influence  de  la  lumière  et  de  la  convergence. 

C'est  ainsi  que  beaucoup  d'opérés,  alors  même  qu'ils  n'étaient 
pas  myopes  avant  l'opération,  peuvent  à  la  rigueur  se  passer  de 
verres  sphériques  pour  se  conduire  dans  la  rue,  et  que,  de  près, 
une  fois  armés  de  leurs  lunettes  à  cataracte,  ils  possèdent  une 
acuité  visuelle  excellente,  leur  permettant,  à  tous,  de  lire  ou 
d'écrire  couramment.  Chez  mes  cent  derniers  opérés  sans  iridec- 
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tomie,  Vacuité  visuelle  ^  mesurée  à  la  distance  de  cinq  à  six 
mètres,  après  correction,  n'a  été  qu'exceptionnellement  infé- 
rieure à  V  =  1/2, 1/3  ou  1/4. 

L'éblouissemeat  résultant  d'une  grande  brèche  pupillaire 
incapable  de  se  rétrécir  sous  Tinfluence  d'une  vive  lumière  £ait  ici 
complètement  défaut. 

'De  même,  l'irradiation  des  foyers  lumineux  grands  ou  petits,  les 
contours  colorés  ou  indécis  des  objets,  tous  phénomènes  qui  tien- 
nent soit  à  la  grandeur  des  cercles  de  diffusion,  de  l'œil  aphakique, 
soit  à  l'aberration  de  sphéricité  et  de  réfrangibilité  des  lentilles 
correctrices  fortes  dont  on  l'arme,  sont  considérablement  atténués 
par  le  trou  pupillaire  sténopéique  et  rendent,  toutes  choses  égales, 
la  vision  bien  meilleure. 

Là-dessus  il  ne  peut  y  avoir  non  plus  aucune  controverse,  et  il 
suffît,  pour  cela,  d'interroger  des  malades  opérés  par  le  même 
chirurgien,  à  quelque  temps  d'intervalle,  sur  les  deux  yeux,  avec 
iridectomie  d'un  côté  et  sans  iridectomie  de  l'autre.  Dans  ces 
conditions,  à  égalité  de  netteté  et  de  perfection  du  résultat  opéra- 
toire, les  malades  déclarent  invariablement  que  l'œil  opéré  de 
cataracte  sans  iridectomie  est  leur  meilleur  œil. 

Tels  sont  les  avantages  nombreux  et  réels  de  ropération  à  lam- 
beau simple  sur  la  méthode  inaugurée  par  Graefe.  Ce  savant 
reconnaissait  du  reste  la  perfection  de  l'opération  classique  de 
Daviel;  mais,  suivant  lui,  elle  avait  le  désavantage  d'exposer  plus 
souvent  à  la  panophtalmie. 

Là  est  en  effet  Vaccusation  capitale  qui  entraîna  les  esprits  sur 
les  traces  du  grand  réformateur,  et  puisque  nous  avons  été  un  de 
ses  fervents  imitateurs,  jusqu'il  y  a  deux  ans  à  peine,  voyons  si 
en  réalité  pareille  condamnation  mérite  de  subsister. 

Déjà  Graefe  dans  sa  statistique  des  opérations  de  Daviel,  men- 
tionnée précédemment,  déclarait  qu'une  coaptation  plus  parfoite 
du  lambeau,  grâce  à  l'introduction  du  bandage  «compressif,  avait 
réduit  ses  insuccès  (perte  totale  du  globe  par  panophtalmie  ou 
autrement),  à  5  pour  100  seulement. 

Le  môme  auteur  fait  observer  que  chez  les  malades  traités  dans 
les  chambres  privées,  la  perte  n'était  môme  plus  que  de  3  pour  100, 
comme  pour  témoigner,  sans  doute,  que  la  pureté  relative  du 
milieu  ambiant  avait  une  large  part  dans  les  résultats  obtenus. 

Que  n'a-t-il  pas  cherché  de  ce  côté  le  progrès  à  réaliser,  plutôt 
que  de  nous  avoir  entraîné  à  sa  remorque  dans  le  labyrinthe  des 
incisions  linéaires,  par  trop  périphériques,  avec  mutilation  obli- 
gatoire de  l'iris,  qui  ne  demandait  qu'à  être  respecté  pour  le  plus 
grand  bien  de  l'œil  cataracte.  Mais,  il  faut  se  le  rappeler,  la  doctrine 
microbienne  n'était  pas  entrevue  à  cette  époque,  et  tout  ce  qu'on 
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savait  c'est  que  les  petites  incisions  guérissaient  mieux  que  les 
grandes;  que  les  périphériques  (dans  le  limbe,  Jacobson)  valaient, 
quant  à  cela,  mieux  que  celles  en  pleine  cornée,  et  qu*enfln, 
une  plaie  sous-conjonctivalej  à  l'instar  des  plaies  sous-cuianées^ 
avait  moins  de  tendance  à  suppurer.  Que  pouvait-il  dès  lors 
mieux  faire  que  de  concevoir  une  incision  possédant  ces  trois  ca- 
ractères fondamentaux. 

Se  rapprocher  le  plus  possible  de  la  linéarité,  pour  que  ses  bords 
se  coaptent  tout  seuls. 

Être  la  plus  périphérique  possible,  en  la  plaçant  vers  les  confins 
immédiats  de  la  base  de  Tiris. 

Se  trouver  recouverte,  dans  toute  son  étendue,  d'un  petit  lam- 
beau protecteur  de  conjonctive. 

Restait,  il  est  vrai,  l'objection  d'une  large  procidence  de  l'iris, 
et  de  l'obstacle  que  l'enclavement  inéluctable  de  cette  membrane 
apporterait  au  travail  de  cicatrisation  de  la  plaie.  Mais,  familiarisé 
qu'il  était  avec  Tiridectomie  dans  le  traitement  du  glaucome, 
Graefe  n'avait  qu'à  ériger  en  méthode  générale  l'excision  totale 
du  lambeau  procédant  de  l'iris,  et  c'est  ce  qu'il  fit. 

Tout  ce  nouveau  plan  opératoire  s'adressait  exclusivement,  nous 
venons  de  le  dire,  à  la  disparition  des  trois  pour  cent  de  pertes 
totales,  qui  assombrissaient  encore  ses  dernières  statistiques. 
Aussi  se  déclara-til  très  satisfait  en  voyant  les  premiers  essais  de 
sa  notivelle  méthode  d'opérer  la  cataracte,  appliquée  sur  69  ma- 
lades, ne  lui  fournir  aucune  perte  complète  et  irrémédiable  de 
Tœil.  Il  est  vrai  que  les  demi-succes  (nous  les  appelerons  de  pré- 
férence des  insuccès  en  tant  que  but  optique  manqué)  n'étaient 
pas  moindre  de  7  pour  iOO.  sans  parler  de  nombreux  mécomptes 
opératoires  (voy.  plus  haut);  ce  qui  accuse  une  proportion  de 
plus  de  10  pour  100  de  résultats  qu'on  peut  qualifier  de  mauvais. 

Malheureusement,  cette  absence  môme  de  panophtalmie  et  de 
perte  consécutive  de  la  vue,  ne  s'est  point  réalisée  depuis;  et  nul, 
parmi  ceux  qui  ont  opéré  les  cataractes  par  centaines,  ne  nous 
démentira  si  nous  avançons  que  la  sécurité  absolue  en  pareille 
matière  est  chose  impossible. 

Pour  s'en  convaincre,  il  suffit  de  se  rappeler  qu'en  dehors  des 
accidents  opératoires  imputables  à  l'opérateur  ou  à  l'opéré,  nous 
avons  encore  à  compter  avec  les  dyscrasies  et  les  diathèses,  avec 
la  sénilité,  avec  les  maladies  intercurrentes,  et  surtout  avec  le 
milieu  ambiant. 

Ne  cherchons  donc  pas  l'impossible  et  déclarons  nous  satisfaits 
le  jour  où  nous  sommes  arrivés  à  réduire  les  revers  au  chiffre  le 
plus  bas. 

Pour  cela  foire  il  n'était  pas  nécessaire  de  brûler  tout  ce  que 
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nous  avions  adoré  jusque-lk,  mais  de  chercher  des  améliorations 
nécessaires,  capables  de  rendre  à  Textraction  à  lambeau  simpler 
véritable  idéal  opératoire,  la  plus  grande  somme  de  sécurité  pos- 
sible. 

De  toutes  les  améliorations  en  question,  la  plus  importante  est 
la  dernière  en  date,  je  veux  parler  de  Vantiaepsie  opératoire^  qui 
comprend  les  soins  à  donner  aux  malades,  avant,  pe}idant  et 
après  Vop&raiion^  jusqu'à  complète  guérison. 

Ne  voulant  pas  abuser  des  instants  consacrés  aux  nombreux 
travaux  du  Congrès,  je  renvoie,  pour  ce  qui  concerne  les  règles  de 
Yaniisepde  oculaire^  à  ma  récente  communication  à  TAcadémie 
de  médecine  [Bulletin  de  V Académie^  mars  1885).  Comme  en  chi- 
rurgie générale,  les  progrès  réalisés  en  ophtalmologie  grâce  à  la 
méthode  antiseptique  ont  été  incontestables. 

L'introduction  dans  la  pratique  d'instruments  plus  parfaits,  tels 
que  le  couteau  étroit  de  Graefe,  qui  n'est  qu*une  modification  de 
celui  de  Waldau,  et  de  celui  plus  ancien  de  Cheselden;  l'usage  de 
curettes,  de  spatules  et  de  crochets  de  formes  variées  ;  l'utilisation 
de  pinces  fixatrices  et  de  blépharostats  perfectionnés  permettant 
une  immobilisation  et  une  fixité  plus  grande  du  globe,  nous  ont 
permis  de  donner  à  Yincision  un  emplacement  fixe^  ainsi  que  des 
dimensions  et  une  forme  mathématiquement  exactes  dans  tous 
les  cas. 

Nous  avons  dit  précédemment  que  le  lambeau,  pour  être  parfait,, 
doit  ne  pas  être  trop  grand  pour  pouvoir  se  coapter  exactement 
et  se  cicatriser  vite,  et,  qu'en  outre,  il  doit  être  suffisamment 
grand  pour  permettre  au  cristallin  de  sortir  avec  facilité.  Comme 
le  disait  Graefe,  nous  avons  ici  à  nous  livrer  passage  entre  deux 
écueils,  entre  Charybde  et  Scylla. 

Ici,  messieurs,  point  n'est  besoin  de  se  donner  le  luxe  de  devenir 
inventeur  de  procédés.  Nous  savons  qu'un  lambeau  périphérique 
comprenant  le  1/3  supérieur  de  la  cornée,  tel  qu'il  était  tracé  par 
Critchett  et  Bowman,  peut  suffire  à  la  rigueur.  Mais,  comme  une 
hauteur  un  peu  plus  «grande  du  lambeau  ne  l'empêche  pas  de 
s'appliquer  parfaitement,  à  la  condition  de  lui  donner  une  base 
large  (ce  qui  s'obtient  en  faisant  la  ponction  et  la  contre-ponction 
en  plein  limbe  sclérocornéen)  nous  faisons  osciller  notre  lambeau 
entre  le  1/3  et  les  2/5  de  la  circonférence  de  la  cornée.  £n  procé- 
dant de  la  sorte,  la  sortie  du  cristallin  et  la  toilette  du  champ  pu- 
pillaire  sont  des  plus  aisées,  aussi  bien  pour  les  cataractes  dures 
que  pour  les  cataractes  volumineuses  et  molles.  Nous  insistons 
d'autant  plus  sur  ce  dernier  point,  qu'il  a  été  dit  dans  ces  derniers 
temps  que  le  procédé  de  Daviel,  bon  pour  les  cataractes  séniles  à 
noyau  dur,  ne  convenait  pas  pour  celles  à  écorce  molle.  Journel^ 
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lement  nous  avons  l'occasion  de  montrera  nos  élèves  qu'il  n'en  est 
rien  et  que  la  méthode  à  lambeau  simple  constitue,  à  peu  d'ex- 
t^ption  près,  le  procédé  applicable  à  la  généralité  des  cataractes. 

Nous  devons  répondre  encore  à  deux  objections  qu'on  n'a  pas 
manqué  d'adresser  à  l'extraction  sans  iridectomie;  nous  voulons 
parler  des  enclavements  consécutifs  de  l'iris,  et  de  la  difficulté  plus 
grande  qu'on  éprouverait  pour  la  toilette  de  l'œil. 

Chose  très  curieuse  à  noter,  le  prolapsus  de  Tins  s'est  montré  à 
nous  très  exceptionnellement,  bien  que  notre  incision  occupe  par- 
iout  le  limbe  scléro-coméen.  Cela  prouve  que  les  causes  de  ce 
prolapsus  dépendent  moins  de  l'emplacement  de  l'incision,  comme 
on  semble  l'admettre  généralement,  moins  aussi  d'efforts  faits  par 
le  malade,  que  de  conditions  autres  qui,  toutes,  ne  nous  sont 
pas  encore  connues.  Parmi  ces  conditions,  la  principale  réside, 
croyons-nous,  dans  un  tonus  physiologiquement  ou  pathologique- 
ment  exagéré  de  l'œil. 

Cette  élévation  de  la  tonicité  du  globe  peut  préexister  à  l'opéra- 
tion, et  alors  l'iris  sort  et  ne  se  laisse  rentrer  qu'incomplètement 
après  chaque  tentative  pour  le  réduire,  ou  bien  ne  se  montre  que 
deux  ou  trois  jours  après  l'opération,  alors  que  déjà  les  lèvres  de 
la  plaie  cornéenne  ont  commencé  à  s'agglutiner  entre  elles. 

Dans  ce  dernier  cas,  il  s'agit,  je  crois,  d'une  hyperémie  survenue 
■dans  l'œil  opéré,  et  en  vertu  de  laquelle  les  procès  ciliaires  irrités 
se  mettent  à  sécréter  une  quantité  surabondante  d'humeur 
aqueuse.  Il  peut  arriver  aussi  que  la  résorption  des  liquides  par 
ie  sillon  irido-cornéen  de  la  chambre  antérieure  se  trouve  consi- 
dérablement ralentie. 

Dans  l'un  et  l'autre  cas,  l'on  a  affaire  à  une  attaque  glaucoma- 
teuse  ébauchée  qui,  rompant  la  cicatrice  naissante,  pousse  l'iris 
au  dehors.  Cet  accident  s'accompagne  tantôt  de  douleurs  et  peut 
être  le  signal  de  complications  futures  graves,  ou  bien  il  se  montre 
d'une  façon  tout  à£ait  sourde  et  indolente,  et  l'on  s'en  aperçoit  par 
hasard,  alors  qu'on  ouvre  l'œil  pour  la  première  fois. 

Dans  tous  les  cas  d'enclavement,  il  faut  procéder  à  l'excision 
de  l'iris  et  les  choses  se  passent  alors  simplement,  comme  dans 
l'opération  de  Graefe,  à  la  condition  de  bien  ébarber  les  angles, 
pour  ne  laisser  subsister,  sur  les  côtés,  aucun  enclavement,  si 
petit  qu'il  soit.  Nous  conseillons  pour  cela  de  ne  procéder  à 
cette  petite  opération  complémentaire  que  dans  la  narcose  chlo- 
roformique. 

Comme  l'enclavement  est  en  grande  partie  indépendant  de 
l'acte  opératoire,  on  conçoit  qu'il  n'ait  rien  de  fixe  dans  son  appa- 
rition. C'est  ainsi  qu'il  nous  est  arrivé  d  avoir  des  séries  d'opéra- 
tions sans  un  seul  enclavement,  alors  que  dans  une  autre  série,  oà 


308  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE 

voyait  sui*venir  une  succession  d'enclavements.  Jusqu'ici,  la  pro* 
portion,  en  y  comprenant  les  cas  manifestement  dus  à  Tindocilité 
des  opérés,  ou  à  un  coup  donné  sur  Toeil,  a  été  pour  notre  service 
de  4  pour  100.  Ce  chiffre  serait  moindre  si  nous  nous  étions  attaché 
à  exciser,  au  moment  même  de  l'opération,  tout  iris  qui,  réduit 
une  ou  deux  fois,  fait  encore  mine  de  se  déplacer  vers  la  plaie 
cornéenne. 

En  vue  de  nous  opposer  à  cette  tendance,  nous  instillons  dans 
l'œil,  à  la  fin  de  l'opération,  plusieurs  gouttes  d'un  collyre  d'ésé- 
rine,  puis  nous  introduisons  un  fragment  de  pommade  du  même 
alcaloïde  incorporé  à  la  vaseline  et  nous  recouvrons  l'œil  par- 
dessus avec  un  rond  de  toile  graissé  de  cette  même  pommade. 
Un  bandage  immobilisateur  et  légèrement  compressif  fait  avec 
de  l'ouate  phéniquée  taillée  en  ronds,  et  une  bande  en  tissu  de 
coton  clair,  ou  en  gaze,  maintient  la  fixité  du  globe  et  immobilise 
le  lambeau  ;  ce  dernier  n'offre  pas,  du  reste,  la  moindre  tendance 
à  s'entr'ouvrir. 

L'ésérine  exerce  ici  une  double  influence  salutaire,  celle  de 
diminuer  le  tonus  de  l'œil,  et  celle  de  faire  resserrer  la  pupille; 
à  quoi  on  peut  ajouter  un  troisième  avantage,  celui  d'être  un 
agent  légèrement  antiseptique,  et  de  diminuer  les  sécrétions  de 
l'œil  et  les  mucus  en  particulier. 

La  seconde  objection  invoquée,  celle  qui  concerne  les  difficultés 
de  la  toilette  du  cJiamp  pupillaire^  est  encore  moins  fondée  que 
la  précédente. 

Déjà,  autrefois,  on  s'était  occupé  de  cette  question,  et,  pour 
rendre  l'issue  du  cristallin  plus  facile,  on  avait  l'habitude  de  dila- 
ter la  pupille,  au  préalable,  par  des  instillations  de  belladone  ou 
d'atropine.  Depuis  que  nous  nous  préoccupons  davantage  des 
enclavements  de  l'iris  et  de  leurs  suites  immédiates  ou  éloignées, 
nous  avons  abandonné  complètement  l'usage  des  mydriatiques. 
11  est  même  des  confrères  qui  vont  jusqu'à  préconiser  les  myoti* 
ques  tels  que  l'ésérine  en  collyre,  instillés  dans  l'œil  une  demi- 
heure  avant  l'opération,  le  tout  pour  prévenir  une  hernie  pos- 
sible de  l'iris. 

Quant  à  nous,  tenant  un  compte  égal  de  la  nécessité  d'éviter 
les  enclavements  ultérieurs,  et  de  ne  pas  contrarier  Tissue  entière 
du  cristallin,  nous  avions  pris  l'habitude  de  ne  rien  instiller  dans 
l'œil  avant  l'opération,  non  sans  regrets  de  ne  pouvoir  mettre  à 
contribution  les  mydriatiques. 

Ceux-ci  possèdent  en  effet  une  action  dilatatrice  prépondérante 
sur  tous  les  myotiques  counus,  y  compris  l'ésérine.  Seule,  la 
cocaïne,  qui,  en  dehors  de  son  action  anestJtésique.  possède  la 
propriété  d'être  un  mydriatique  à  action  faible  et  fugace  (voyez 
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notre  communication  à  l'Académie  sur  la  cocaïne,  Bulletins  de 
V Académie  de  1884),  s'est  offerte  à  nous  comme  le  moyen  propre 
à  résoudre  le  double  problème  :  faciliter  la  toilette  de  l'œil,  sans 
contraHe^*  l'action  prépondérante  de  l'ésérine  employée  en  pan- 
sement. 

Depuis  lors  la  cocaïne  a  témoigné  d'une  autre  propriété,  celle 
de  faire  baisser  sensiblement  le  tonus  de  Vœil  au  moment  de 
l'opération.  Cette  action  permet  de  prolonger  les  manœuvres 
d'extraction,  sans  craindre  la  hernie  de  l'iris  et  le  prolapsus  du 
vitreu  m  durant  l'opération . 

Chacun  savait  déjà  combien  des  manœuvres  prolongées  étaient 
faciles  à  pratiquer,  et  généralement  inolTensives  sur  les  yeux 
flasques  et  hypotones  des  vieillards.  La  cocaïne  instillée  surtout 
après  la  section  de  la  cornée  rend  la  plupart  des  yeux  tout  aussi 
flasques,  ainsi  que  cela  a  été  constaté  par  mon  ami  le  D^"  Meyer 
et  après  lui  par  un  des  mes  élèves,  M.  le  D^"  Sciaky  (thèse  de 
Paris,  1885). 

Pour  toutes  ces  raisons  on  ne  saurait  trop  recommander  l'em- 
ploi de  la  cocaïne  dans  l'opération  de  la  cataracte.  C'est  donc  à 
juste  raison  que  ce  précieux  agent  est  universellement  mis  en 
usage  par  les  ophtalmologistes  du  monde  entier.  Grâce  à  lui  le 
nettoyage  du  champ  pupillaire  nous  est  rendu  aussi  facile  que 
dans  l'extraction  avec  iridectomie,  et  ce  qui  prouve  qu'il  en  est 
ainsi,  c'est  que  les  opérations  complémentaires  pour  cataractes 
secondaires  tendent  à  disparaître  de  notre  pratique.  De  même, 
un  travail  réactionnel  prolongé,  comme  on  en  voyait  souvent 
lorsque  la  toilette  de  l'œil  se  faisait  incomplètement,  tend  à  dis- 
paraître de  plus  en  plus. 

Telle  est,  messieurs,  notre  pratique  actuelle  sur  l'opération  de 
la  cataracte,  et  les  résultats  obtenus  dépassent  nos  espérances, 
non  seulement  comme  nombre,  mais  aussi  et  surtout  comme  per- 
fection opératoire. 

Est-ce  à  dire  pour  cela  que  l'opération  avec  iridectomie  doive 
disparaître,  alors  qu'elle  s'était  montrée  à  nous,  hier  encore, 
comme  une  réelle  conquête  de  nos  temps.  Telle  n'est  point  ma 
croyance. 

Je  pense  que  cette  opération  devra  être  réservée  pour  les  cata- 
ractes incomplètes  et  qui,  pour  une  raison  ou  une  autre,  deman- 
dent à  être  extraites. 

De  même,  pour  les  cataractes  compliquées  de  synéchies  irido- 
capsulaires,  de  synéchies  cornéennes,  ou  de  sclérose  de  la  cornée. 
De  même  encore  pour  les  cataractes  traumatiques  récentes  avec 
enclavement  de  Tiris  dans  la  plaie. 

Il  existe  aussi  de  ces  cataractes  molles  et  poisseuses  dont  l'ex- 
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traction  serait  des  plus  difficiles,  et  demeurerait  incomplète  sans 
une  brèche  faite  à  l'iris;  ici  encore,  l'opération  de  Graefe  trouve 
son  application. 

Incontestablement,  le  cas  est  le  même  lorsqu'il  s'agit  d*extraire 
des  cataractes  siliqueuses  ou  d'épaisses  cataractes  secondaires 
avec  synéchies  indo-capsulaires. 

A  côté  de  l'opération  de  Daviel  modifiée  et  perfectionnée,  à 
côté  de  celle  avec  iridectomie,  il  existe  encore  le  procédé  d'ex- 
traction linéaire  simple^  ou  opération  de  Travers,  qui  mérite 
d'être  conservé. 

Cette  opération,  admirable  de  sécurité  et  de  simplicité,  ne  con- 
vient malheureusement  qu'aux  cataractes  tout  à  fait  molles,  dé^ 
pourvues  de  noyau.  Elle  constitue  dès  lors  un  procédé  d'excep- 
tion, plus  encore  que  celle  de  Graefe,  et  ne  répond  qu'à  des  in- 
dications spéciales. 

En  résumé,  nous  possédons  à  l'heure  actuelle  trois  procédés 
d'extraction  de  la  cataracte,  que  je  classerai  comme  il  suit  : 

Le  procédé  par  excellence,  celui  qui  convient  à  la  grande  majo- 
rité des  cataractes  et  que  nous  revendiquons  à  juste  titre  comme 
une  des  conquêtes  de  la  chirurgie  française;  je  veux  parler  du 
procédé  de  Daviel^  nouvelle  manière. 

Le  procédé  de  Graefe,  ou  plutôt  le  petit  lambeau  auquel  on 
ajoute  Viridectomie  :  cette  opération  convient  à  certaines  formes 
de  cataractes  que  nous  venons  de  spécifier. 

Enfin,  l'opération  anglaise,  ou  de  Travers,  dont  les  applications 
sont  encore  plus  restreintes. 

Nous  espérons  que,  d'ici  peu,  l'extraction  à  lambeau  simple 
retrouvera  tant  en  France  qu'à  l'étranger  toute  la  faveur  qu'elle 
mérite,  et  qui  a  rendu  le  nom  de  Daviel  impérissable. 


De  rextimetlon  de  Im  eaUiniete  et  da  pansement  antiseptique. 

Par  le  D'  Galbzowski. 

Messieurs, 

Je  veux  vous  parler  sur  un  sujet  qu  ivient  d'être  si  éloquemment 
traité  par  M.  le  professeur  Panas,  et  qui  constitue  incontestable- 
ment une  des  questions  les  plus  importantes  de  la  chirurgie  ocu- 
laire. Cette  question,  c'est  ïextraction  de  la  cataracte. 

Deux  méthodes  actuellement  se  disputent  la  priorité,  la  mé- 
thode française  d'extraction  à  lambeau,  méthode  de  Daviel,  et 
la  méthode  allemande,  méthode  de  Graefe. 
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La  méthode  française  d'extraction  à  lambeau  a  été  pendant 
longtemps  la  méthode  de  prédilection,  car  elle  donnait  des  résul- 
tats merveilleux. 

Nélaton,  dans  sa  thèse  d'agrégation,  a  dit  avec  raison  que  la 
méthode  d'extraction  de  la  cataracte  à  lambeau  est  une  des  plus 
belles  conquêtes  de  la  chh*urgie  française. 

Mais  les  insuccès  qu'on  voyait  se  produire,  les  panophtalmies, 
les  suppurations  de  lambeau,  les  hernies  de  l'iris  avec  des  sta- 
phylômes  consécutifs,  tous  ces  accidents  décidèrent  de  Graefe  de 
chercher  à  modifier  la  méthode  de  Daviel  en  remplaçant  la  plaie 
coméenne  à  lambeau  par  une  plaie  scléro-cornéenne  se  rappro- 
chant de  la  plaie  linéaire  combinée  avec  l'excision  de  l'iris.  C'est 
la  méthode  modifiée  de  de  Graefe  d'extraction  de  la  cataracte,  mé- 
thode qui  a  eu  tant  de  retentissement  pendant  plus  de  quinze  ans, 
que  nous  avons  pratiquée  tous,  et  qui  était,  on  peut  le  dire,  la 
seule  et  unique  méthode  préférée  dans  toutes  les  opérations  de 
la  cataracte  sénile.  Cette  méthode  devait,  disait-on,  par  sa  plaie 
périphérique  scléroticale  et  par  l'excision  de  l'iris,  prévenir  les 
suppurations  de  la  plaie  et  les  panophtalmies. 

Les  résultats  qu'on  avait  obtenus  pendant  ces  quinze  ans  ont«ils 
confirmé  cette  opinion?  Non,  absolument  non.  Les  statistiques 
des  opérations  de  la  cataracte  publiées  par  des  ophtalmologistes 
les  plus  compétents,  ont  démontré  que  ces  accidents,  qu'on 
devrait  prévenir  par  le  procédé  de  Graefe,  sont  aussi  fréquents 
que  dans  les  autres  méthodes,  et  que  l'excision  de  l'iris  ne  les 
prévient  point. 

C'est  en  présence  de  ces  insuccès  que  j'ai  eu  le  premier  l'idée 
d'abandonner  la  méthode  de  Graefe  et  de  revenir  à  l'ancienne 
méthode  française  d'extraction  de  la  cataracte  sans  excision  de 
l'iris  mais  en  modifiant  la  forme  de  la  plaie. 

Dans  un  mémoire  que  j'ai  lu  à  la  Société  de  chirurgie  en  1883, 
j'ai  démontré  que  l'excision  scléroticale  est  moins  favorable  que 
celle  de  la  cornée,  et  que  l'excision  de  l'iris,  loin  de  prévenir  la 
suppuration  de  la  cornée,  prédisposait  jusqu'à  un  certain  point  à 
des  irido-cyclites. 

C'est  en  se  basant  sur  ces  arguments  et  sur  l'expérience  per- 
sonnelle, que  je  me  suis  décidé  à  abandonner  l'excision  de  l'iris 
dans  l'extraction  de  la  cataracte,  et  de  revenir  ainsi  aux  principes 
de  la  méthode  française  d'extraction,  en  plaçant  la  plaie  dans  la 
cornée  et  en  conservant  l'iris  intact.  Mais  l'expérience  de  tant 
d'années  et  les  recherches  faites  par  des  hommes  éminents  de 
tous  les  pays  ne  doit  pas  rester  oubliée  ;  tout  au  contraire,  il 
faut  savoir  tirer  profit  de  ce  que  de  Graefe,  avec  sa  méthode  et 
tous  ses  imitateurs,  avec  les  modifications  nombreuses  apportées 
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au  procédé  opératoire,  ont  pu  faire  voir  de  réellement  utile  et  de 
véritablement  profitable. 

C'est  la  forme  de  la  plaie  qu'il  fallait  modifier,  car  un  grand 
lambeau  de  Daviel,  formant  un  demi-cercle,  était  trop  mobile, 
flottant  et  mal  conditionné  pour  la  coaptation  de  ses  bords. 

J'ai  cherché  donc,  en  me  servant  du  couteau  de  Graefe,  de 
donner  à  la  plaie,  non  point  la  forme  semi-circulaire  de  Daviel, 
mais  plutôt  une  forme  ellipsoïde  (fig.  6)  plus  allongée,  et  consti- 
tuant ainsi  un  lambeau  moins  haut  que  celui  de  Daviel. 

La  forme  de  la  plaie,  en  effet,  joue  un  très  grand  rôle  dans  la 
réunion  par  première  intention,  car,  plus  la  plaie  se  rapproche 
de  la  forme  linéaire,  plus  elle  est  apte  à  rester  en  coaptation,  ce 
qui  est  une  condition  essentielle  de  la  réunion  par  première 
intention. 

Dans  la  méthode  de  Daviel,  la  ponction  et  la  contre-ponction 
sont  faites  à  2  millimètres  du  bord  sclérotical  et  à  3  millimètres 
au-dessus  du  diamètre  horizontal  de  la  cornée,  et  le  reste  de 
rincision  suit  la  circonférence  cornéenne  à  2  millimètres  de  son 
bord  (voy.  fig.  4). 

Dans  la  modification  que  nous  avons  introduit  dans  notre  pro- 
cédé opératoire,  nous  faisons  la  ponction  et  la  contre-ponction 
sur  la  limite  du  limbe  scléro-cornéen  et  à  la  hauteur  de  4  mili- 
mètres  du  diamètre  horizontal  de  cette  membrane;  le  reste  de 
l'incision,  nous  la  faisons  passer  à  2 1/2  milimètres  du  bord  supé- 
rieur de  la  cornée  (fig.  6).  Les  trois  figures  schématiques  ci -jointes 
que  je  fais  passer,  messieurs,  devant  vos  yeux,  vous  représentent 
le  mieux  la  forme  et  retendue  de  la  plaie  cornéenne  dans  la 
méthode  de  Daviel,  de  Graefe  et  dans  mon  propre  procédé  : 

Le  second  point  très  important  de  la  modification  que  j'ai  intro- 
duit dans  le  procédé  opératoire  de  la  cataracte,  c'est  la  conser- 
vation de  l'iris  intacte,  et  l'abandon  complet  de  Virideciomie, 

C*est  ainsi  qu'après  avoir  terminé  l'incision  cornéenne  et  incisé 
la  capsule,  nous  faisons  sortir  le  cristallin,  et  puis  nous  refoulons 
riris  dans  la  chambre  antérieure,  à  Taide  d'un  stylet  mousse  en 
argent.  On  croyait  généralement  que  l'iris  est  une  membrane  tel- 
tement  délicate,  qu'on  ne  pouvait  pas  le  toucher  sans  provoquer 
son  inflammation.  Aujourd'hui,  j'ai  acquis  la  conviction  par  l'ex- 
périence de  trois  années  qu'on  peut  sans  inconvénient  appuyer 
sur  sa  surface  avec  le  stylet  mousse  sans  y  provoquer  la  moindre 
inflammation. 

Les  cristallins,  môme  les  plus  volumineux,  sortent  par  la  plaie, 
taillée  d'après  leS"  indications  que  j'ai  donné  plus  haut,  la  pupille 
se  dilate  facilement  et  laisse  le  passage  libre  au  cristallin.  Si  les 
couches  corticales  restent  accumulées  après  la  sortie  du  cris- 
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tallin,  dans  la  charpbre  postérieure,  on  peut,  sans  aucun  danger, 
introduire  la  curette  à  travers  la  pupille,  dans  la  chambre  pos- 
térieure et  par  des  manœuvres  successives  de  curage,  nettoyer 
aussi  complètement  que  possible  le  champ  pupillaire. 


Fig.  4.  —  Schéma  de  la  méthode  de  Daviel. 

aa.  Ligne  de  diamètre  horisontal  ;  —  bb, 
ligne  de  la  ponction  et  de  la  contre-ponc- 
tion; —  ce,  plaie  de  la  cornée;  —  dd, 
limite  de  la  oomée  transparente;  «—  ee, 
limite  de  la  cornée  opaque. 


Fig.  5.  —  Schéma  de  la  méthode  de  Grnefc. 
aa.   Ligne  da  diamètre  horizontal;  —  bbb, 

plaie  scléro-coméenne  dans  la  méthode  de 

Graefe. 


Fig.  6.  —  Schéma  du  procédé  d'extraction  da  D*"  Oalezowski. 
CM.  Ligne  horizontale;  —  bb,  ligne  de  ponction  et  de  contre- 
ponction  de  Dayjel  ;  —  ce,  de  la  méthode  de  Galezowski  ;  — 
dd^  lig^e  de  la  ponction  et  de  la  contre-ponction  de  la  mé- 
thode de  Qraefe. 


Tel  est  mon  procédé  opératoire  que  je  pratique,  en  général,  dans 
Textractîon  des  cataractes  séniles  depuis  le  mois  d'août  1882 ,  et 
dont  j*ai  communiqué  les  premiers  résultats  en  1883,  à  la  Société 
de  chirurgie. 

Depuis  le  mois  d'août  1882  jusqu'à  ces  jours^  j'ai  pratiqué  cette 
opération  508  fois,  et  voici  les  résultats  que  j'ai  obtenus  : 
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Succès  complets 448 

Phlegmons  de  l'œil 13 

Iritis  avec  obstruction  partielle  ou  totale 

de  la  pupille 39 

Irido-cy  dites 6 

Si  on  compare  ces  résultats  avec  ceux  qu'on  obtient  par  le 
procédé  de  de  Graefe,  on  s'aperçoit  qu'il  y  a  une  différence  entre 
les  miens  et  ceux  qui  ont  été  publiées  dans  ces  dernières  années 
par  d'autres  ophtalmologistes.  S'il  y  a  eu  des  phlegmons  et  des 
irido-cyclites,  ces  accidents  sont  plutôt  moins  fréquents  que  dans 
ies  autres  procédés.  L'excision  de  l'iris  n'est  donc  pas  nécessaire, 
et  le  procédé  nouveau  que  je  vous  propose  est  favorable  sous 
tous  les  rapports,  et  je  ne  doute  pas  qu*il  soit  bientôt  adopté  par 
tous  les  chirurgiens  comme  une  méthode  de  prédilection. 

Déjà  j'ai  trouvé  un  partisan  très  convaincu  dans  M.  le  profes- 
seur Panas,  et  les  résultats  qu*il  a  obtenus  sont,  de  plus,  satisfai- 
sants. 

Les  résultats  de  l'opération  dépendent  aussi  beaucoup  de  la 
méthode  antiseptiquej  que  je  mets  en  usage  constamment,  et  que 
je  considère  comme  très  importante  pour  les  résultats  définitifs. 

Selon  moi,  il  faut  asperger  la  plaie  et  l'œil  opéré  avec  le  spray 
phéniqué.  C'est  un  excellent  moyen  antiseptique;  il  irrite  très 
peu  la  cornée  et  la  conjonctive,  lorsqu'on  emploie  pour  ces  dou- 
ches la  solution  de  1  gramme  pour  100  grammes.  Par  ce  moyen  on 
prévient  la  génération  des  microbes  et  on  s'oppose  efficacement 
à  la  suppuration  des  bords  de  la  plaie.  Bien  plus,  je  suis  arrivé 
bien  souvent  à  enrayer  la  suppuration  commençante  de  la  cornée 
et  prévenir  même  la  panophtalmie,  en  faisant  administrer  sur 
l'œil  opéré,  5  ou  6  fois  par  jour,  le  spray  phéniqué,  bien  entendu 
en  enlevant  le  bandage,  et  en  exposant  la  plaie  de  la  cornée 
directement  aux  vapeurs  phéniquées.  L'emploi  du  spray  phé- 
niqué pendant  et  après  Textraction  de  la  cataracte ,  de  môme 
que  l'application  des  bandes  de  la  charpie  phéniquée  dans  le  pan- 
sement de  l'œil  pendant  les  quelques  jours  qui  suivent  l'opéra- 
tion, sont  autant  des  moyens  efficaces,  qui,  selon  moi,  contribuent 
à  la  guérison  de  Tœil  opéré,  et  qui  préviennent  les  accidents  sup- 
puratifs  de  la  cornée  et  l'inflammation  de  l'iris. 

Je  ne  veux  pas  entrer  dans  de  plus  longs  détails  du  nouveau 
procédé  opératoire,  ni  sur  les  autres  avantages  qu'il  peut  pré- 
senter. M.  le  professeur  Panas,  qui  vient  de  parler  avant  moi  sur 
le  môme  sujet  avec  tant  d'éloquence,  vous  a  développé  tout  au 
4ong  ces  différents  points.  Je  m'y  associe  complètement,  d'autant 
plus  que,  dans  mon  mémoire  que  j'ai  lu  à  la  Société  de  chirurgie 
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en  1883,  j*ai  développé  tous  ses  points  aussi  longuement  et  aussi 
complètement  que  mon  éminent  confrère. 

Mais  il  y  a  dans  la  communication  de  M.  le  professeur  Panas 
un  point  que  j'apprécie  tout  autrement  que  lui,  et  où  je  porte  un 
jugement  tout  à  fait  contraire  au  sien.  Je  veux  parler  de  l'ins- 
tillation de  la  cocaïne  dans  les  yeux  qui  doivent  subir  Topération 
de  la  cataracte.  M.  Panas  considère  l'emploi  de  ce  médicament 
comme  le  plus  précieux  moyen  pour  rendre  l'opération  peu  dou- 
loureuse et  pour  diminuer  ensuite  le  tonus  de  l'œil  opéré,  et  faci- 
liter ainsi  la  guérison  de  la  plaie. 

Non  seulement  je  ne  partage  pas,  sous  ce  rapport,  sa  manière 
de  voir,  mais  je  pense,  au  contraire,  qu'en  instillant  la  cocaïne 
dans  l'œil  qui  doit  subir  l'opération  de  la  cataracte,  on  s'ex- 
pose à  retarder  la  cicatrisation  de  la  cornée,  et  on  prédispose 
peut-être  même  les  bords  de  la  plaie  à  suppurer  et  à  se  nécroser, 
et  voilà  pour  quelle  raison. 

On  sait  que  la  cocaïne  anesthésie  la  cornée  et  la  conjonctive 
pour  quelques  heures.  Or,  nous  avons  remarqué,  avec  un  de 
mes  aides,  M.  Despagnet,  que  la  cornée  des  personnes  opérées 
de  la  cataracte  avec  l'usage  préalable  de  la  cocaïne,  restait  ânes- 
thésiée  pendant  trois  ou  quatre  jours  consécutifs.  Pendant  tout 
ce  temps,  la  plaie  coméenne  ne  se  réunissait  pas,  et  plus  souvent 
que  chez  des  individus  opérés  sans  cocaïne,  le  bord  de  la  plaie 
se  mettait  en  suppuration. 

Évidemment,  la  cocaïne  ne  pouvait  qu'aggraver  l'état  de  la 
cornée,  dont  le  quart  supérieur,  correspondant  à  la  plaie,  était 
déjà  anesthésie  par  suite  de  la  section  des  nerfe  cornéens.  Et, 
quoique  l'action  anesthésiante  de  la  cocaïne  dans  un  œil  sain  n'est 
que  de  courte  durée,  on  voit  qu'elle  se  prolonge  des  journées 
entières  dans  un  œil  dont  la  cornée  a  été  incisée  sur  une  large 
étendue,  comme  cela  a  justement  lieu  dans  l'extraction  de  la 
cataracte. 

J'ai  employé  pendant  trois  mois  la  cocaïne  chez  tous  mes 
opérés  de  la  cataracte,  et  un  de  mes  aides^  le  docteur  Parisotti, 
était  chargé  d'instiller  dans  l'œil  qui  devait  subir  l'opération  de 
la  cataracte,  quatre  fois  dans  l'espace  d'une  demi-heure,  une 
goutte  de  la  solution  de  cocaïne  au  1/40.  Mais  ayant  remarqué 
des  suppurations  partielles  du  lambeau  cornéen  plus  fréquem- 
ment survenir  que  cela  ne  m'arrivait  précédemment,  je  ne  pou- 
vais pas  rapporter  cet  accident  à  une  autre  cause  qu'à  la  cocaïne, 
d'autant  plus  que,  comme  nous  avons  constaté  avec  M.  Despa- 
gnet ,  l'anesthésie  de  la  cornée  persistait  dans  toute  la  cornée 
pendant  trois  et  quatre  jours  après  l'opération.  Jai  supprimé 
depuis  lors  l'usage  de  la  cocaïne  chez  mes  opérés  de  la  cataracte. 
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et  le»  accidents  suppuratife  ont  diminué.  Depuis,  nous  avons 
remarqué  que  l'anesthésie  cornéenne  n*est  pas  ni  aussi  générale 
dans  la  cornée,  ni  aussi  prolongée  qu'après  Tinstillation  de  la 
cocaïne. 

Du  reste,  messieurs,  je  me  suis  renseigné  depuis  longtemps 
auprès  de  mes  opérés  si  l'opération  de  la  cataracte  était  doulou- 
reuse, et  j'ai  acquis  la  conviction,  que,  dans  la  grande  majorité 
des  cas.  elle  cause  très  peu  de  douleur. 

DISCUSSION 

M.  Panas.  —  M.  Galezowski  attribue  à  tort,  Vinsensihiliié  per- 
sistante de  la  cornée  et  la  suppuration  de  l'œil  opéré  de  cata- 
racte, à  remploi  de  la  cocaïne. 

Pour  disculper  Talcaloïde  en  question  de  pareils  reproches,  il 
suffit  de  se  rappeler  que  Faction  anesthésiante  de  la  cocaïne, 
absolument  éphémère^  ne  saurait  subsister  cinq  et  six  jours  après 
l'instillation  du  collyre.  Chacun  sait  qu^une  demi-heure  au  plus 
tard,  toute  trace  d'insensibilité  due  à  cette  substance  fait  défaut . 

La  vraie  raison  du  manque  de  sensibilité  du  lambeau,  constatée 
par  M.  Galezowski  se  trouve  dans  la  section  des  nerfs  corres- 
pondants par  l'instrument  tranchant.  On  sait,  en  effet,  que  d'après 
les  recherches  de  M.  Ranvier,  la  disposition  des  ner^  cornéens 
est  telle,  que  si  vous  sectionnez  une  partie  de  la  périphérie  de 
cette  membrane,  rien  ne  vient  des  parties  voisines  de  la  cornée 
suppléer  au  manque  de  sensibilité  du  lambeau. 

Gela  étant,  rien  n'autorise  à  accuser  la  cocaïne  de  devenir 
cause  d'insuccès  opératoires  par  suppuration;  et  cela  est  heureux, 
étant  donné  qu'il  s'agit  là  d'un  agent  des  plus  précieux  pour  la 
chirurgie  oculaire. 

M.  Thomas  (de  Tours).  —  Sur  40  ou  50  opérations  faites  avec 
la  cocaïne,  je  n'ai  observé  aucun  accident.  Je  considère  l'intro- 
duction de  cet  agent  dans  la  pratique  comme  un  véritable  bien- 
fait; l'insensibilité  de  l'œil  permet  d'opérer  avec  plus  de  pré- 
cision. 


Séanee    do   mercredi    8    avril  (soir) 

Présidence  de  M.  le  professeur  Trélat. 


Résaltat  den  diverses  méthodes  de  traitement  des  fraetoros 

de  la  rotule. 

Par  le  professeur  Tilanus  (Amsterdam). 

Permettez-moi  de  vous  communiquer  quelques  remarques  sur 
le  meilleur  traitement  de  la  fracture  de  la  rotule.  Je  crois  que  le 
résultat  des  diverses  méthodes  doit  nous  guider  dans  le  choix. 

Si  je  parle  de  méthodes,  j'en  accepte  quatre.  La  méthode  ordi- 
naire^  immobilisation  du  membre  avec  fixation  des  fragments  par 
bandages  et  appareils;  la  méthode  française^  proposée  par  notre 
illustre  maître,  Malgaigne,  fixation  des  fragments  par  ses  griffes 
plantées  dans  ros;la  méthode  anglaise,  ouYertiire  de  Tarticulation 
et  suture  des  fragments;  la  méthode  que  j'appelle  hollandaise^ 
nouvelle,  traitement  sans  immobilisation,  avec  compression  et 
massage  et  mouvements  de  l'articulation. 

J'ai  fait  examiner  un  certain  nombre  de  cas,  traités  d'après  la 
Ire  et  la  4«  méthode,  d'après  un  même  plan,  par  un  de  mes  élèves, 
le  D**  Ruland,  qui  a  écrit  une  thèse  sur  ce  sujet,  dont  j*ai  déposé 
un  exemplaire  sur  le  bureau  du  président. 

J'ai  fait  noter  dans  une  quinzaine  de  cas,  traités  diaprés  ces 
méthodes  : 

1**  La  durée  du  traitement; 

2o  La  distance  finale  des  fragments; 

3<>  L'angle  de  flexion  active  et  passive  du  genou  ; 

4»  Le  poids  que  le  pied  malade  pouvait  élever  dans  une  posi*- 
tion  horizontale,  en  comparaison  avec  le  membre  normal. 

Pour  ne  pas  vous  fatiguer  par  des  chiffres,  j'ai  fait  imprimer 
un  tableau  tiré  de  ladite  thèse. 

Le  résultat  de  ces  observations  est  que,  d'après  l'ancienne 
méthode,  le  traitement  dure  quatre  à  cinq  mois,  d'après  la  nou- 
velle quarante  et  un  jours. 

La  différence  de  la  flexion  du  genou  malade  est  de  2&^  quand 
le  malade  fléchit  lui-même  sa  jambe,  et  de  i7<»  par  mouvement 
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passif  par  l'ancienne  méthode,  et  ces  chiffres  sont  21<>  et  36'' 
d'après  la  nouvelle. 

La  différence  de  la  force  des  membres  pour  lever  un  poids  est 
d'environ  3  kilos  d'après  les  deux  méthodes. 

La  distance  des  fragments  est  en  moyenne,  dans  les  cas  traités 
par  repos  et  fixation,  de  deux  centimètres,  et  de  quatre  en  fléchis- 
sant le  genou,  tandis  que  ces  distances,  après  le  traitement  libre, 
sont  souvent  nulles,  en  moyenne  un  demi-millimètre  et  deux 
centimètres  en  fléchissant. 

M.  Ruland  a  examiqé  les  cas  traités  dans  ma  clinique,  et  trois 
cas  de  M.  le  D'  Korteweg,  chirurgien  distingué  d'un  hôpital  & 
Ainsterdam,  qui  lui  avait  permis  de  publier  aussi  ses  cas. 

Vous  voyez,  messieurs,  que  les  avantages  du  traitement  par  mas- 
sage sont  grands;  la  durée  du  traitement  est  réduite  à  un  quart  du 
temps,  les  malades  peuvent  fléchir  le  genou  bien  plus  facilement; 
la  distance  des  fragments  est,  nonobstant  le  manque  de  repos, 
la  moitié  de  celle  d'après  l'ancienne  méthode. 

J'aurais  dû  examiner  aussi  un  certain  nombre  de  cas  traités 
d'après  la  méthode  française,  celle  de  Malgaigne;  mais,  quoique 
nous  ayons  dans  notre  pays  une  grande  expérience  de  cette 
méthode  (il  fut  un  temps,  il  y  a  25  à  30  ans  de  cela,  que  presque 
tous  les  cas  de  fracture  de  la  rotule  étaient  traités  par  les  griffes 
de  Malgaigne),  cependant,  depuis  quelques  cas  de  suppuration 
de  l'articulation,  dont  un  cas  léthal,  la  méthode  est  rarement 
appliquée  chez  nous,  surtout  depuis  la  proposition  de  notre 
illustre  président  Trélat,  de  ne  pas  planter  les  griffes  dans  l'os, 
mais  sur  des  morceaux  de  gutta-percha  sans  blesser  la  peau.  Je 
n'ai  pu  retrouver  les  cas  pour  les  examiner  d'après  le  même 
plan.  Dans  une  statistique  de  18  cas  de  M.  le  chirurgien  Vorstman, 
dressée  en  1860,  le  résultat  était,  quant  à  la  distance  des  frag- 
ments et  la  fonction  du  membre,  très  satisfaisant,  et  je  crois  que 
c'est  à  cause  de  certains  revers  fâcheux,  quoique  rares,  que  la 
méthode  française  a  été  abandonnée,  en  France  comme  ailleurs. 

Quant  à  la  méthode  anglaise,  je  n'en  ai  pas  fait  l'expérience 
personnelle;  je  n'ai  pu  me  convaincre  que  la  méthode  était 
bonne.  Ouverture  de  l'articulation,  toilette  de  la  cavité,  à  part  les 
accidents,  doivent  donner  occasion  à  l'inflammation  de  la  capsule 
qui  doit  diminuer  de  beaucoup  le  mouvement  de  l'aiticulation 
par  adhésions,  par  rétrécissement  de  la  capsule.  Mais  en  partie 
l'expérience  a  déjà  parlé;  on  connaît  déjà  plusieurs  cas  de  mort 
par  inflammation  purulente,  suite  d'infections  ;  on  note  déjà  à 
peu  près  six  cas  léthaux,  et  plusieurs  inflammations  suivies  d'an- 
kylose.  —  Toutefois  on  n'a  pas  encore  un  résumé  statistique  des 
suites  de  la  suture  osseuse.  Pour  la  bien  juger,  il  faudrait  qu'on 

CONGR.  DE  CHIR.   1885.  24 


370  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE 

fît  une  enquête  d'après  les  résultats,  dans  tous  les  pays,  et 
peut-être  ce  serait  une  bonne  tâche  pour  votre  Congrès  de  faire 
dresser  une  statistique  générale  sur  la  valeur  et  les  dangers  de  la 
méthode. 

Pour  moi,  je  m'associe  aux  idées  professées  par  la  Société  de 
chirurgie  de  Paris  en  1883,  que  la  méthode  ne  peut  être  acceptée 
encore.  Notre  confrère  Verneuil  a  proclamé  publiquement  que, 
dans  le  cas  où  une  de  ses  rotules  se  briserait,  il  refuserait  la 
suture,  même  par  Lister.  Je  lui  conseillerais  maintenant  d'accep- 
ter la  méthode  par  le  massage. 

Vraiment  les  résultats  sont  excellents.  J'étais  sur  le  point  de 
retourner  à  la  méthode  française  de  Malgaigne  avec  des  précau- 
tions aseptiques,  lorsque  je  fis  connaissance  avec  la  méthode  de 
mon  compatriote,  le  D»"  Mezger,  qui  s'occupe,  vous  le  savez,  avec 
beaucoup  de  succès,  du  traitement  des  maladies  orthopédiques 
par  le  massage.  Nous  l'avons  suivie,  dans  notre  ville,  comme  en 
Suède,  et  je  la  recommande  comme  la  meilleure. 

La  méthode  que  nous  avons  suivie  dans  ma  clinique  est  :  1^  com- 
battre l'hémorrhagie  et  la  douleur  le  premier  jour  par  le  repos  et 
les  compresses  froides;  2"*  le  lendemain  compression  élastique  et 
bientôt  massage  d'une  main,  avec  fixation  du  fragment  supérieur 
par  l'autre;  bientôt  on  fait  des  mouvements  de  l'articulation  du 
genou,  et,  après  huit  jours,  le  malade  commence  à  marcher,  et 
après  quinze  jours  la  marche  est  aussi  facile  que  dans  les  cas 
traités  par  le  repos  après  deux  mois.  Dans  le  tableau  est  noté  que 
^  la  durée  moyenne  du  traitement  a  été  de  quarante  jours,  c'est-à- 
dire  que  les  malades  quittaient  alors  l'hôpital,  mais  ils  marchaient 
déjà  depuis  quinze  jours. 

Un  grand  avantage  est  que  les  malades  n'ont  pas  besoin  de 
craindre  la  séparation  des  fragments.  Nonobstant  les  mouve- 
ments, les  flexions ,  la  distance  diminue  journellement  et  en 
moyenne  elle  est  définitivement  plus  petite  que  d'après  les  autres 
méthodes.  Il  est  certain  que  la  réunion  osseuse,  rare  d'apcès 
chaque  méthode,  aussi  après  la  suture  osseuse,  n'est  pas  néces- 
saire pour  faire  marcher  nos  malades.  Déjà  Duchenne  de  Bou- 
logne nous  a  appris  que,  dans  les  cas  de  distance  des  fragments, 
les  vastes  interne  et  externe  prennent  le  rôle  du  triceps  pour 
la  marche,  chose  explicable  si  on  admet  la  théorie  que  la  marche 
se  fait  surtout  par  le  balancement  des  membres. 

Dans  le  traitement  par  le  massage,  la  fonction  de  l'articulation 
du  genou  n'est  pas  gênée;  au  contraire,  par  Tabsence  de  repos 
prolongé,  il  n'y  a  pas  de  raideur  consécutive,  pas  de  rétrécisse- 
ment de  la  capsule,  et  les  muscles  ne  perdent  pas  leur  activité.  Je 
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conclus  que,  par  le  traitement  libre,  les  malades  sont  guéris  tuto, 
cito  et  jucunde. 

Par  respect  pour  notre  règlement,  je  me  borne  à  ces  courtes 
remarques. 


Sor  réCat  fonetioiuel  do  membre  inférieur  à  la  soICe  des  fraeCnre» 

traoHversalcH  de  la  rotule* 

Par  le  D'  G.  Richblot,  agrégé,  chirurgien  des  hôpitaux. 

L'impotence  fonctionnelle  du  membre  inférieur,  à  la  suite  des 
fractures  transversales  de  la  rotule,  ne  dépend  pas  de  Tabsence 
de  consolidation  osseuse.  La  distance  entre  les  fragments  rotu- 
liens,  la  longueur  du  cal  fibreux  ne  sont  ici  que  des  éléments 
secondaires. 

Presque  tous  les  chirurgiens  ont  vu  des  malades  marcher  fort 
bien  avec  des  écartements  considérables,  et  d'autres  se  mouvoir 
à  peine  avec  des  fragments  peu  éloignés  ou  même  se  touchant. 
Ce  défaut  de  rapport  entre  retendue  de  la  pseudarthrose  et  le 
degré  de  la  gêne  fonctionnelle,  nous  oblige  à  chercher  ailleurs 
l'élément  essentiel  de  l'impuissance  du  membre. 

Vatrophie  du  triceps,  très  variable  de  gravité,  mais  très  habi- 
tuelle après  les  fractures  de  la  rotule  comme  après  toutes  les 
arthrites  du  genou,  est  le  fait  principal  qui  règle  ordinairement, 
par  son  intensité  et  sa  persistance  plus  ou  moins  grandes,  l'inten- 
sité et  la  persistance  de  la  gêne  fonctionnelle. 

L'écartement  détruit  ou  relâche  l'insertion  du  droit  antérieur, 
qui  est  à  peine  le  quart  de  la  masse  du  triceps;  le  mouvement 
d'extension  en  est  affaibli.  Mais  les  vastes  interne  et  externe  sont 
toujours  en  continuité  avec  les  bords  latéraux  du  fragment  infé- 
rieur, et,  s'il  n'y  a  pas  d'atrophie  ont  toute  la  puissance  néces- 
saire pour  assurer  les  fonctions  du  membre. 

Il  y  a  des  cas  où  la  déchirure  des  liens  fibreux  est  extrême,  et 
où  le  muscle  est  assez  bien  conservé.  Force  est  bien  alors  d'attri- 
buer un  grand  rôle  à  la  solution  de  continuité;  mais  ces  cas  sont 
exceptionnels. 

Le  plus  souvent,  les  parties  fibreuses  latérales  sont  conservées; 
il  n'y  a  pas  de  solution  de  continuité  absolue  entre  la  cuisse  et  la 
jambe;  inutile,  en  pareil  cas,  de  multiplier  les  appareils  et  de 
s'ingénier  à  mettre  les  fragments  au  contact  parfait;  encore  plus 
inutile  de  faire  une  arthrotomie  qui,  sans  parler  des  risques  opé- 
ratoires, parait  superflue  si  le  triceps  est  en  bon  état,  illusoire 
s'il  est  atrophié.  Après  l'immobilité  dans  un  appareil  et  l'emploi 
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des  moyens  de  coaptation  les  plus  simples,  il  faut  surtout  penser 
au  triceps,  et,  comme  Tatrophie  n'est  pas  incurable,  instituer  un 
traitement  qui  réponde  &  Tindication  pressante  et  rétablisse  les 
fonctions  musculaires. 


DISCUSSION 

M.  ZiEMBiCKi  fait  observer  que,  dans  les  cas  invétérés,  la  fonc- 
tion du  genou  est  d'autant  plus  gênée  que  Técartement  entre  les 
deux  fragments  rotuliens  est  plus  considérable.  On  peut  donc 
tenter  dans  ces  cas  une  arthrotomie,  mais  la  suture  est  parfois 
fort  difBcile,  et  il  lui  est  arrivé  dans  un  cas  de  ne  pouvoir,  par 
des  points  de  suture,  ramener  les  fragments  au  contact.  Il  se 
demande  si  dans  ces  conditions  on  ne  pourrait  pas  chercher  à 
amener  l'ankylose  de  l'article  en  provoquant  par  des  injec- 
tions interstitielles  une  infiltration  plastique  de  l'articulation  du 
genou. 

M.  Lucas-Championnière  est  partisan  de  la  suture  osseuse, 
mais  il  est  loin  de  prétendre  qu'il  faut  la  pratiquer  dans  toutes 
les  fractures  de  la  rotule  et  en  faire  une  méthode  générale  de 
traitement. 

A  chaque  cas  particulier  ses  indications  particulières,  mais  il 
est  certaines  fractures  de  rotules  qui  sont  justiciables  de  cette 
opération,  et  il  estime  pour  sa  part  que  dans  les  cas  bien  déter- 
minés où  la  suture  a  été  pratiquée,  la  puissance  de  Tarticulation 
était  plus  grande  et  le  bénéfice  fonctionnel  plus  considérable. 

Il  ne  peut  souscrire  à  l'opinion  qui  subordonne  tout  à  Tétat  du 
triceps  et  néglige  la  plus  ou  moins  longue  distension  du  cal 
fibreux. 

M.  Larger.  Je  m'associe  de  la  manière  la  plus  absolue  aux 
conclusions  du  mémoire  de  M.  Richelot.  Déjà,  en  1883,  à  la 
Société  de  chirurgie,  nous  avons  soutenu  la  même  thèse 
ensemble  :  à  savoir  que  l'impotence  du  membre,  à  la  suite  des 
fractures  de  la  rotule,  ne  dépend  que  pour  une  très  faible  part 
du  degré  de  rapprochement  des  fragments,  mais  résulte  presque 
exclusivement  de  l'atrophie  musculaire  de  la  cuisse,  en  particu- 
lier de  celle  du  triceps. 

Duchenne  de  Boulogne  {PhysioL  des  mouv.j  1867,  p.  384)  avait 
montré  que  l'extension  de  la  jambe  était  due  principalement  à 
l'action  des  vaste  interne  et  vaste  externe,  et  que  cette  action 
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n'était  pas  entièrement  détruite  par  Tabsence  d'insertion  de  la 
rotule  au  tibia  :  le  rôle  du  droit  antérieur  dans  l'extension,  serait 
moins  marqué  que  celui  des  autres  portions  du  triceps,  d'après 
le  même  auteur.  J'ai  été  témoin  d'un  fait  qui  prouve  que  l'action 
extensive  du  droit  antérieur  est  pour  ainsi  dire  négligeable  :  en 
effet,  l'un  des  malades  que  j'ai  présentés  à  la  Société  de  chirurgie 
en  1881,  et  qui  était  atteint  de  rupture  totale  du  droit  antérieur 
avec  pseudo-hernie  musculaire,  n'avait  prêté  aucune  attention  à 
cette  lésion,  tellement  elle  gênait  peu  sa  marche  ! 

Le  facteur  de  l'atrophie  musculaire  des  muscles  de  la  cuisse, 
surtout  de  celle  du  triceps,  à  la  suite  des  fractures  de  rotule,  n'est 
autre  que  l'arthrite  du  genou,  ainsi  que  l'ont  démontré  le  profes- 
seur Le  Fort  et  son  élève  Valtat.  Mais  cette  arthrite  n'accompagne 
pas  toujours  la  fracture,  du  moins  d'une  manière  durable  et  grave, 
de  telle  sorte  que  le  retentissement  musculaire  sera  variable  sali- 
vant les  individus  :  c'est  avant  tout  une  question  de  terrain^  si 
bien  que  le  pronostic  des  fractures  de  la  rotule  peut  être  émis 
d'une  manière  à  peu  près  certaine,  dès  l'accident,  étant  donnée  la 
constitution  du  sujet,  et  avant  même  qu'on  sache  si  les  fragments 
pourront  être  plus  ou  moins  bien  réunis. 

Il  n'est  pas  rare  —  je  l'ai  du  moins  observé  plusieurs  fois  —  que 
la  fracture  de  rotule  se  montre  dans  un  genou  atteint  d'arthrite 
sèche  :  dans  des  cas  pareils,  le  pronostic  est  toujours  défavorable. 
C'est  précisément  celui  que  j*émis  chez  un  de  mes  malades 
arthritique  et  atteint  d'arthrite  sèche  du  genou  fracturé.  La  suite 
ne  tarda  pas  à  justifier  mon  mauvais  pronostic;  en  effet,  malgré 
la  guérison  de  la  fracture  de  rotule  avec  un  cal  linéaire,  la 
marche  fut  presque  impossible  pendant  un  an,  aujourd'hui  même, 
c'est-à-4ire  cinq  ans  après  la  fracture,  le  malade  boite  fortement 
encore  :  inutile  de  dire  que  l'arthrite  sèche  et  l'atrophie  du  tri- 
ceps n'ont  pas  entièrement  disparu. 

A  ce  fait,  déjà  bien  probant  par  lui-même,  qu'on  me  permette 
d'ajouter  le  suivant,  lequel  est,  pour  ainsi  dire,  la  contre-partie 
du  premier.  Peut-être  servira-t-il  à  refroidir  l'ardeur  des  chirur- 
giens étrangers  à  notre  pays,  qui  suturent  si  facilement  les  rotu- 
les fracturées.  Voici  l'histoire,  brièvement  résumée,  du  malade 
que  j'ai  déjà  présenté  à  la  Société  de  chirurgie  en  1883,  et  que  je 
suis  heureux  de  faire  voir  encore  devant  vous  en  raison  de  l'in- 
térêt considérable  que  présente  son  cas. 

ObsarTAtloB.  —  M.  D...,  soixante-quinze  ans,  ancien  charcutier,  santé 
robuste,  sans  antécédents  pathologiques  scrofuleux  ou  arthritiques;  nulle 
fracture  de  rotule  chez  ses  ascendants  ou  ses  collatéraux.  M.  D...  a  étô 
quatre  fois  yictime  de  cet  accident,  à  savoir  : 
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io  Eq  1B46,  fracture  transversale  et  médiane  de  la  rotule  droite,  traitée 
par  l'appareil  de  Boyer; 

2o  Le  malade  guéri  reprend  ses  occupations  ;  quatre  mois  après,  rupture 
du  cal.  La  guéhson  s'obtient  comme  la  première  fois,  sans  boiteri'e; 

3<>  En  i860,  fracture  transversale  et  médiane  de  la  rotule  gauche^  traitée 
et  guérie  par  l'appareil  de  Boyer.  M.  D...  a  repris  son  métier  de  charcu- 
tier sans  boiter  davantage  ; 

4»  Enfin  eu  1862,  dernière  fracture  de  la  rotule  gauche.  Le  siège  delà 
fracture  est  toujours  transversal,  mais  est  situé  plus  bas  que  la  fois 
précédente,  non  loin  du  sommet  de  la  rotule.  Cette  fois,  M.  D...  ne  fait 
subir  aucun  traitement  à  sa  fracture,  et,  sans  en  prendre  souci  le  moins 
du  monde,  continue  de  se  livrer  à  ses  occupations  professionnelles.  A  la 
suite,  gonflement  persistant  du  genou  ;  le  médecin  qui  le  soigne  pratique 
la  ponction  de  l'articulation,  ponction  qui  donne  issue  à  un  liquide  séro- 
sanguin,  d'après  le  dire  du  malade. 

État  actuel  :  1°  Anatomique,  —  La  rotule  droite  est  divisée  en  deui 
parties  sensiblement  égales  par  un  cal  fibreux  d'environ  4  centimètres 
(fractures  de  1846).  L'aspect  du  genou  gauche  est  celui-ci  :  la  peau  forme 
un  creux  profond  au  niveau  habituel  de  la  rotule  et  dessine  très  nette- 
ment toutes  les  surfaces  articulaires  des  condyles  du  fémur;  la  rotule 
n'est  plus  en  contact  avec  ces  surfaces  condyliennes  ;  elle  est  reportée 
en  haut  sur  la  diaphyse.  Un  cal  fibreux  d'environ  1  cent,  i/2  (fracture 
de  1860)  joint  l'un  à  l'autre  deux  fragments  rectangulaires.  Un  troisième 
fragment,  très  petit,  triangulaire,  formé  par  le  sommet  de  la  rotule,  est 
resté  attaché,  au  niveau  de  la  tête  du  tibia,  au  ligament  rotulieu  (frac- 
ture de  1862). 

Le  troisième  fragment  est  absolument  distinct  des  deux  autres  et  n*a 
aucun  lien  avec  eux,  ce  que  l'on  constate  par  le  toucher  d'abord,  et  puis 
en  faisant  contracter  au  malade  son  droit  antérieur  :  la  rotule  remonte 
sur  la  cuisse,  presque  vers  l'union  du  tiers  moyen  avec  le  tiers  inférieur. 
Enfin  les  articulations  des  deux  genoux  sont  absolument  saines. 

2'*  Fonctionnel.  —  Malgré  ses  quatre  fractures,  H.  D...  a  pu  continuer  sa 
profession  de  charcutier  et  porter  impunément  les  plus  lourds  fardeaux. 
Aujourd'hui  M.  D...,  qui  est  retiré  des  affaires,  marche  aisément  sur  une 
surface  horizontale,  au  besoin  sans  canne,  sans  boiter,  en  traînant  légè- 
rement la  jambe  gauche.  Il  monte  les  escaliers  sans  effort  et  plus  leste- 
ment qu'aucun  vieillard  de  son  âge;  il  n'éprouve  quelque  difficulté  qu'à 
la  descente,  où  il  est  obligé  de  raidir  sa  jambe. 

Il  va  et  vient  sans  se  fatiguer,  fait  tous  les  jours  sa  partie  de  boules 
et  se  promène  quelquefois  à  plus  de  10  kilomètres.  Jadis  il  tombait  de 
loin  en  loin  en  arrière,  pendant  la  marche,  mais  il  y  a  longtemps  que 
cet  accident  ne  lui  est  plus  arrivé  depuis  qu'il  prend  la  précaution  de  se 
munir  d'une  canne.  Quand  on  fait  exécuter  au  malade  les  mouvements 
des  membres  inférieurs,  voici  ce  qu'on  remarque  :  à  droite,  l'extension 
de  la  jambe  sur  la  cuisse  est  parfaite  (malgré  les  4  cent,  du  cal  fibreux), 
à  gauche  cette  extension  est  sans  doute  très  réduite,  mais  n'en  existe 
pas  moins  à  un  certain  degré,  quoique  la  rotule  soit  entièrement  déta- 
chée du  tibia.  Duchenne  de  Boulogne  (loc.  cit,)  a  observé  le  même  fait 
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dans  un  cas  presque  analogue  à  celui-ci  et  explique  que  le  mouvement 
d'extension  de  la  jambe  se  produit  par  les  terminaisons  fibreuses  du 
vaste  interne  et  du  vaste  externe  aux  bords  supérieurs  et  latéraux  du 
tibia.  Gomme  chez  le  malade  de  Duchenne,  on  sent  ces  brides  fibreuses 
latérales,  dans  les  mouvements  d'extension  de  la  jambe.  Disons  pour 
terminer  que  tous  les  muscles  des  membres  inférieurs  sont  normaux; 
le  triceps  fémoral  a  seul  subi  une  légère  diminution. 

Le  présentateur  fait  constater  aux  membres  du  Congrès  la  faci- 
lité avec  laquelle  M.  D...  exécute  la  marche,  monte  sur  Testrade, 
et,  sur  l'invitation  qui  lui  en  est  faite,  soulève,  étant  debout,  un 
fauteuil  à  bras  tendus. 


^ote  pouvant   aervlr  à  rhisiolre  def»  noii-eoiisolidatloiis 
des  fracCores  et  des  pseadarthroses»  qui  en  sont  souvent  la 

eonséquenee. 

Par  le  D'  Viabd,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Parie. 

Je  vais  d'abord  donner  le  résumé  très  bref  de  6  observations  de 
fractures  non  consolidées,  ou  dont  la  consolidation  s  est  fait  atten- 
dre longtemps,  ensuite  j'essayerai  d'en  tirer  les  conséquences 
naturelles  qui  en  découlent. 

Observation  I.  —  Fracture  des  deux  os  de  la  jambe  gauche  chez  un 
homme  de  soixante  ans;  plaie  extérieure  communiquant  avec  le  foyer  de  la 
fracture;  commencement  de  pseudarthrose ;  résection;  mort  par  pyohémie.  — 
M.  X...,  âgé  de  soixante  ans^  sans  antécédents  morbides,  bonne  santé 
habituelle,  tombe  dans  des  escaliers  et  se  fracture  la  jambe  gauche 
.au  tiers  moyen;  un  des  fragments  perfore  les  parties  molles,  donc  plaie 
communiquant  avec  le  foyer  de  la  fracture  :  il  entre  à  l'hôpital  de 
Montbard. 

Des  appareils  de  Scultet  d'abord,  inamovibles  ensuite,  sont  successive- 
ment appliqués  sur  la  jambe;  immobilité  absolue.  Hais  après  neuf  mois 
de  traitement  et  des  frottements  plusieurs  fois  répétés  des  fragments 
les  uns  sur  les  autres,  ces  derniers  restent  mobiles  et  la  consolidation 
n'est  pas  obtenue  ;  il  doit  exister  déjà  un  commencement  de  pseudar- 
throse. 

Ne  voyant  pas  d'autre  ressource  dans  ces  conditions  que  l'amputation 
de  la  jambe  ou  la  résection  des  fragments,  sur  la  demande  du  blessé, 
je  me  décide  pour  cette  dernière. 

Cette  opération  est  pratiquée  le  2  octobre  1862  et,  après  avoir  ouvert 
le  foyer  de  la  fracture,  il  est  facile  de  reconnaître  que  les  fragments 
sont  déjà  reliés  les  uns  aux  autres  par  une  espèce  de  tissu  ligamenteux 
qui  constitue  la  pseudarthrose.  Le  membre  est  placé  dans  une  gouttière 
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avec  pansement  simple,  car  nous  n*avons   encore  ni   les  pansements 
ouatés  ni  les  pansements  phéniqués. 

Pendant  les  huit  premiers  jours,  Tétat  de  Topéré  ne  laisse  rien  À 
désirer,  la  plaie  est  en  bon  état  ;  mais,  à  dater  du  huitième  jour,  la  scène 
change;  la  suppuration  prend  un  caractère  de  mauvaise  nature;  frissons, 
flèvre,  la  face  se  grippe  et  prend  une  teinte  jaunâtre,  etc.;  bref,  le 
quatorzième  jour,  notre  opéré  meurt  de  pyohémie. 

Aujourd'hui  je  ne  ferais  plus  cette  résection  pour  deux  motib  : 
1*  parce  que  le  sujet  n'était  plus  assez  jeune  ;  ^  parce  que  la  prin- 
cipale cause  de  la  non-consolidation  consistait  dans  la  plaie  exté- 
rieure communiquant  avec  le  foyer  de  la  fracture. 

ObMrratloB  II.  —  Fracture  comminutive  des  deux  os  de  la  jambe  gauche; 
plaie  communiqtumt  avec  le  foyer  de  la  flraeture;  issue  d'un  fragment; 
traumatisme  violent,  consolidation  incomplète  en  soixante'deux  jours.  — 
Rebourseau,  poseur  au  chemin,  âgé  de  quarante-six  ans,  grand,  fort, 
robuste,  bonne  santé  ordinaire.  Le  19  septembre  1876,  cet  homme,  par 
suite  d*un  coup  de  tampon,  reçoit  le  choc  de  traverses  qui  lui  brisent  la 
jambe  à  la  partie  inférieure  près  de  Tarticulation  tibio-tarsienne. 

Appelé  immédiatement,  je  constate  que  le  tiers  inférieur  des  deux  os 
de  la  jambe  gauche  ne  forme  qu'un  paquet  informe  de  fragments  entre- 
mêlés, dirigés  en  tout  sens  et  dont  quelques-uns  ont  perforé  les  parties 
molles;  issue  complète  d*un  de  ces  fragments. 

En  présence  d'un  pareil  traumatisme,  ma  première  pensée  est  de  pra- 
tiquer l'amputation  et  de  nous  débarrasser  d'une  portion  de  jambe  qui 
me  parait  vouée  fatalement  à  la  gangrène. 

Mais,  par  suite  de  circonstances  imprévues,  je  ne  puis  trouver  aucun, 
aide  et  suis  forcé  de  remettre  au  lendemain  l'opération. 

Alors,  en  attendant,  je  parviens  tant  bien  que  mal  à  remettre  les- 
ft'agments  dans  le  sens  de  la  longueur  de  la  jambe;  on  perçoit  les 
battements  de  l'artère  tibiale  postérieure.  Appareil  plâtré.  Le  lende- 
main, à  ma  grande  surprise,  je  trouve  la  jambe  dans  un  état  assez 
satisfaisant  pour  nous  permettre  d'attendre  encore. 

Amélioration  progressive  de  jour  en  jour;  les  plaies  se  ferment;  le 
paquet  d'os  prend  de  la  consistance,  et,  au  bout  de  soixante-deux  jours,  le 
blessé  peut  appuyer  le  pied  sur  le  sol. 

Aujourd'hui,  le  blessé  revu,  on  constate  que  sa  jambe  a  subi  une 
incurvation  à  concavité  interne  et  que  la  consolidation  n'est  pas  tout  à 
fait  complète;  cependant  il  marche  assez  bien  à  l'aide  d'une  béquille  et 
d'une  canne. 

Cet  exemple  de  traumatisme  exceptionnel  est  la  preuve  qu'il 
faut  rarement  désespérer  de  la  conservation  d'un  membre. 

ObcarratloB  m.  —  Fracture  comminutive  du  fémur  au  tiers  supérieur, 
prés  du  grand  trochanter;  perforation  des  parties  molles  par  le  flragment 
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inférieur;  consolidation  incomplète  obtenue  au  moyen  cTun  séton;  nécrose 
du  fémur;  raccourcissement  notable  du  membre  inférieur,  —  C...,  ouvrier 
du  chemin  de  fer,  fort,  robuste,  paraissant  avoir  une  bonne  santé  habi- 
tuelle, âgé  de  cinquante-six  ans. 

Le  i2  octobre  4878,  cet  homme  est  lancé  contre  un  train  et  blessé  ^ 
la  cuisse. 

Je  constate  que  le  fémur  droit  est  fracturé  comminutivement  près  du 
grand  trochanter;  que  le  fragment  inférieur  a  perforé  les  muscles  et  la 
peau  et  que  les  fragments  supérieurs  sont  très  courts. 

Il  entre  à  l'hôpital  de  Montbard. 

Pendant  trois  mois  je  fais  Tapplication  successive  de  divers  appareils  : 
inamovibles,  à  extension  continue,  mais  sans  obtenir  la  consolidation  de 
la  fracture  ;  la  cuisse  a  môme  subi,  malgré  toutes  sortes  de  précautions, 
un  raccourcissement  notable,  ce  qui  est  dû  au  chevauchement  des 
fragments  supérieurs  dont  le  peu  de  longueur  empêche  qu'on  puisse  les 
contenir  d'une  manière  satisfaisante. 

iO  janvier  1879,  je  passe  de  haut  en  bas  une  mèche  entre  les  fragments. 
Pendant  environ  douze  jours,  l'état  du  blessé  reste  le  même  sauf  une 
augmentation  de  la  suppuration  et  de  la  douleur,  les  plaies  qui  ont 
servi  à  passer  la  mèche  et  qui  existent  depuis  le  jour  de  la  fracture  ne 
sont  pas  fermées  ;  un  stylet  introduit  dans  ces  plaies  permet  de  constater 
qu'il  y  a  une  partie  de  l'os  qui  est  nécrosée. 

Mais,  à  dater  de  ce  moment,  la  mèche  étant  enlevée,  une  amélioration 
sensible  se  manifeste  dans  l'état  local  et  l'état  général. 

Quoi  qu'il  en  soit,  au  bout  de  deux  mois  et  demi  environ  à  partir  de 
Tenlèvement  de  la  mèche,  un^  consolidation  à  peu  près  complète  est 
obtenue,  mais  avec  un  fort  raccourcissement  et  une  déformation  très 
marquée  du  membre,  ce  qui  s'explique  un  peu  par  Timpatience  et 
l'indocilité  du  blessé. 

Je  viens  de  revoir  C...  Sa  cuisse  se  déforme  de  plus  en  plus  à  sa  partie 
supérieure  et  s'est  encore  raccourcie.  Il  existe,  au  bas  du  grand  trochanter, 
4  trajets  fistuleux  qui  communiquent  avec  les  fragments  dont  une 
partie  est  nécrosée;  ces  trajets  suppurent  abondamment.  Il  est  facile 
de  reconnaître  aussi  que  les  fragments  ont  conservé  une  certame  mobi- 
lité les  uns  sur  les  autres  ;  le  pied  ne  peut  plus  appuyer  sur  le  sol  et  cet 
homme  marche  avec  2  béquilles;  il  m'a  dit  être  diabétique,  ce  que  du 
reste  je  n'ai  pu  constater;  il  est  pâle,  bouffi  et  ses  jambes  sont  œdématiées. 

ObsarratloD  IV.  —  Fracture  des  deux  os  de  la  jambe  au  tiers  moyen  chez 
un  enfant  de  six  ans;  antécédents  morbides  chez  ses  ascendants;  constitution 
éminemment  lymphatique.  (Observation  complète  soumise  à  la  Société  de 
chirurgie  dans  sa  séance  du  7  août  1878  et  insérée  dcuis  ses  bulletins.) 
—  Antérieurement  à  la  fracture  :  légère  atrophie  du  membre  inférieur 
gauche;  commencement  de  claudication  de  ce  côté.  Le  20  août  1877,  en 
descendant  des  escaliers,  l'enfant  se  prend  le  pied  dans  la  rampe  et  se 
fracture  les  deux  os  de  la  jambe  au  tiers  moyen.  Appareil  de  Scultet; 
au  bout  d'un  mois,  le  cal  parait  à  peu  près  soUde;  mais,  deux  jours  après, 
les  fragments  redeviennent  mobiles  les  uns  sur  les  autres. 
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Appareil  au  silicate  de  potasse;  enlevé  au  bout  d'un  mois,  je  constate, 
comme  la  première  fois,  que  le  cal  parait  assez  solide,  mais  deux  jours 
après,  la  consolidation  apparente  n'existe  plus.  Enfin  troisième  appareil 
inamovible  que  j'ai  Tintention  de  laisser  en  place  trois  ou  quatre  mois, 
mais  devant  l'impatience  et  Tinquiétade  des  parents  je  cède  et  l'enlève 
au  bout  d'un  mois;  même  résultat  :  apparence  de  consolidation  qui 
disparaît  deux  jours  après. 

Cependant  depuis  deux  mois  l'enfant  est  au  régime  de  l'huile  de  foie 
de  morue,  du  chlorhydrophosphate  de  chaux,  d'une  nourriture  répara- 
trice et  est  exposé  le  plus  souvent  possible  à  Pair  et  au  soleil. 

D'après  mon  conseil  les  parents  consultent  an  chirurgien,  membre  de 
la  Société  de  chirurgie,  H.  le  docteur  Ânger  qui,  dans  les  premiers  jours 
de  décembre  1877,  pratique  4a  résection  avec  suture  osseuse. 

Mais  le  l^*  juillet  1878,  après  sept  mois  de  traitement,  la  consolidation 
n*est  pas  obtenue. 

Du  reste  M.  le  docteur  Anger,  cinquante-cinq  jours  après  l'opération, 
trouve,  comme  moi,  une  apparence  de  consolidation  qui  a  disparu  peu 
de  jours  après. 

Aujourd'hui  l'enfant  a  une  pseudarthrose  de  la  jambe  et  ne  marche 
qu'à  l'aide  d'un  appareil  prothé tique. 

Observation  V.  —  Ffmcture  de  la  jambe  au  tiers  moyen  compliquée  de 
plaie  communiquant  avec  le  foyer  de  la  fracture.  Non-consolidation;  pseu' 
darthrose.  —  Gharton,  mécanicien  du  chemin  de  fer,  âgé  de  trente  ans, 
fort,  robuste,  excellente  santé. 

Cet  homme  reçoit  le  13  juin  1882  le  choc  de  la  machine  en  marche 
d'un  train  express  et  les  deux  os  de  la  jambe  droite  sont  fracturés  à  leur 
tiers  moyen  ;  il  existe  en  outre  une  plaie  produite  par  un  fragment  qui 
a  perforé  les  partie  mojles.  Celle  fracture  qui  n'est  compliquée  que  de 
la  plaie  ne  paraît  pas  aVoir  une  gravité  considérable. 

Application  d'un  appareil  de  Scultet  pendant  vingt-cinq  jours  environ; 
au  bout  de  ce  temps,  la  plaie  est  à  peu  près  cicatrisée  et  la  consolidation 
parait  se  faire  normalement.  Alors  Cbarton  veut  retourner  à  Tonnerre 
où  il  demeure;  application  d'un  appareil  au  silicate  de  potasse  pour 
éviter  les  mouvements  de  la  jambe. 

Mais,  un  mois  après,  j'apprends  que  la  consolidation  de  la  fracture  n*a 
pas  eu  lieu  et  voici  les  renseignements  qui  viennent  de  m'être  fournis 
par  M.  le  docteur  Maurice  (de  Tonnerre,)  appelé  à  donner  ses  soins  au 
blessé  : 

a  Application  de  trois  appareils  successifs  qui  n'ont  pas  mieux  réussi 
les  uns  que  les  autres  (je  ne  connais  pas  la  durée  de  leur  appH- 
.  cation). 

M.  le  professeur  Richet  consulté  a  conseillé  l'emploi  des  vésicatoires 
répétés  au  niveau  de  la  fracture,  mais  sans  succès. 

Aujourd'hui  le  blessé  porte  un  appareil  prothétique  qui  permet  quel- 
ques mouvements  mais  cause  des  douleurs  ressenties  soit  spontanément, 
soit  à  l'occasion  d'un  choc  ou  d'un  faux  mouvement.  Il  existe  un  com- 
mencement d'atrophie  du  membre. 
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ObserTatlon  VI.  —  Fracture  de  Vhumérus  à  son  tiers  moyeriy  perforation 
des  parties  molles  par  tm  des  fragments;  consolidation  difficile  à  obtenir, 
~-  Goyard,  marchand  de  bois,  cinquante  ans,  fort,  robuste,  n'est  jamais 
malade,  habitué  à  une  vie  rude  au  milieu  des  bois.  Le  27  juillet  1884, 
en  cherchant  à  retenir  son  cheval,  cet  homme  tombe,  une  des  roues  lui 
passe  sur  le  bras  droit  et  lui  fracture  Thumérus  au  tiers  moyen  ;  il  existe 
sur  les  téguments  une  plaie  faite  par  un  des  fragments. 

Application  immédiate  d'un  appareil  de  Scullet  et  pansement  de  Lister 
sur  la  plaie.  Un  mois  après,  la  plaie  est  cicatrisée  et  la  consolidation 
parait  se  faire  normalement.  Appareil  silicate. 

Le  27  septembre,  Tappareil  inamovible  enlevé,  je  constate  que  la  con- 
solidation n'est  pas  complète. 

Alors  nouvelle  application  sur  le  bras  d'un  appareil  en  gutta-percha 
que  je  puis  échancrer  peu  à  peu  au  niveau'  de  l'articulation  huméro- 
cubitale  pour  permettre  d'imprimer  des  mouvements  à  cette  dernière. 

Au' bout  de  deux  mois  d'immobilité  des  fragments,  la  consolidation 
est  complète,  mais  le  blessé,  malgré  mes  recommandations  et  les  échan- 
crures  successives  de  l'appareil,  ayant  négligé  ou  n'ayant  pas  eu  le 
courage  d'exercer  l'articulation  du  coude,  me  revient  avec  une  quasi- 
ankylose  de  cette  articulation  que  d(is  mouvements  forcés  du  bras  pour- 
ront certainement  améliorer. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  ressort  de  ce  fait  que  malgré  la  simplicité  de 
la  fracture  et  la  bonne  constitution  du  blessé,  nous  avons  eu  de 
la  peine  à  obtenir  la  consolidation  de  la  fracture;  mais  on  remar- 
quera aussi  qu'un  des  fragments  avait  perforé  les  parties  molles  et 
était  resté  un  certain  temps  en  contact  avec  Tair  extérieur. 

J'ajoute  que  nous  avons  prodigué  à  tous  nos  blessés,  avec  plus 
ou  moins  de  succès,  les  bons  aliments,  les  toniques  et  les  recons- 
tituants sous  toutes  les  formes. 

Dans  cinq  cas  sur  six,  la  fracture  a  été  compliquée  de  la  perfo- 
ration complète  des  téguments  par  l'extrémité  d'un  des  fragments 
(observ.  1,  2,  3,  6,  6).  Chez  l'enfant  qui  fait  le  sujet  de  là  qua- 
trième observation,  cette  complication  manquait. 

La  résection  a  été  tentée  deux  fois  :  dans  Tune,  qui  m'est  per- 
sonnelle, elle  a  été  suivie  de  mort.  Dans  l'autre  qui  appartient  à 
M.  le  D'  Anger  et  qui  a  été  suivie  de  la  suture  osseuse,  la  consoli- 
dation n*a  pas  eu  lieu  ;  l'enfant  reste  avec  une  pseudartlirose  et 
marche  avec  un  appareil  prothétique.  Donc,  la  non-consolidation 
cinq  fois  sur  six  ou  sa  grande  lenteur  est  due  à  une  cause  com- 
plexe dont  les  éléments  agissent  à  des  degrés  divers  sur  la  vita- 
lité osseuse.  Il  n'est  pas  douteux  que  le  traumatisme,  la  déchirure 
et  l'arrachement  violent  du  périoste,  l'attrition  et  la  déchirure 
des  parties  molles  traversées  par  l'extrémité  d'un  fragment  osseux 
souvent  hérissé  de  pointes,  et,  plus  que  tout  cela,  sans  doute,  le 
contact  de  l'air  avec  les  fragments  ne  soient  la  cause  de  ce  grave 
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accident.  En  effe.t,  l'air  ambiant,  plus  ou  moins  chargé  d'éléments 
nuisibles,  frappant  tout  à  coup  le  tissu  osseux  déjà  ébranlé,  dis- 
loqué par  le  traumatisme,  en  détermine  facilement  soit  l'inertie, 
soit  la  mort  :  non-consolidation  ou  nécrose^  c'est  ce  que  nous 
avons  observé. 

Dans  un  seul  cas  (observ.  4  :  enfant  de  six  ans),  il  n'y  a  pas  eu 
de  lésion  apparente  des  parties  molles  et  de  perforation  de  ces 
parties  par  les  os  brisés  et  cependant  la  consolidation  n'a  pas  eu 
lieu,  il  faut  donc  de  toute  nécessité  attribuer  cet  accident  à  la 
nature  de  la  constitution  qui  était  viciée  et  éminemment  lym- 
phatique. Je  tiens  pourtant  à  faire  remarquer  que,  dans  ce  cas,  le 
traumatisme  et  le  contact  de  l'air  n'ont  pas  manqué  puisqu'une 
résection  avec  suture  nlétallique  a  porté  sur  les  quatre  fragments 
de  la  fracture. 

Donc  pour  me  résumer  : 

Ce  qui  résulte  des  six  observations  citées  plus  haut  et  de  la  pra- 
tique de  chirurgiens  éminents  :  C'est  que  dans  les  fractures  en 
général  et  spécialement  celles  qui  intéressent  les  membres  ayant 
deux  os,  lorsqu'on  s'aperçoit  que  la  consolidation  tarde  à  se 
faire,  il  ne  faut  pas  trop  se  hâter  de  recourir  aux  opérations  san- 
glantes qui  ajoutent  une  nouvelle  perturbation  à  celle  qui  est  déjà 
le  résultat  de  la  fracture.  Il  n'y  a,  dans  la  majorité  des  cas^  aucun 
inconvénient  à  temporiser. 

Ce  précepte  est  surtout  vrai  :  lorsque  les  fractures  sont  compli- 
quées d'un  violent  traumatisme  et  de  perforation  complète  des 
parties  molles  par  un  ou  plusieurs  fragments  osseux  avec  expo* 
sition  de  ces  fragments;  ou  que  la  constitution  est  viciée  par  une 
cause  quelconque.  Dans  ce  travail,  forcément  abrégé,  mon  but 
principal  est  de  faire  ressortir  ce  fait  :  à  savoir  que  dans  les  frac- 
tures la  cause  la  plus  fréquente  de  la  non-consolidation ,  c'est 
non  Seulement  le  traumatisme,  mais  encore  le  contact  de  l'air 
extérieur  avec  le  tissu  osseux  déchiré. 

En  conséquence,  malgré  l'emploi  extrêmement  utile  des  pan- 
sements par  occlusion  et  antiseptiques,  la  pratique  de  la  tempo- 
risation indiquée  et  professée  par  Auguste  Bérard  et  suivie  par 
Nélaton  est  encore  aujourd'hui  la  plus  sage  et  la  plus  prudente. 
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Contribution  à  l'étude  des  loeallsatlona  osseuses  et  artleulalres 

de  la  syphilis  tertlalre9 

Par  le  D'  Michel  Ganoolphe,  chef  de  clinique  chirurgicale 
h.  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon. 

Messieurs, 

J'ai  l'honneur  de  vous  exposer  les  résultats  des  recherches  que 
j'ai  faites  sur  les  localisations  osseuses  et  articulaires  de  la  syphilis 
tertiaire. 

Je  diviserai  ma  communication  en  deux  parties  :  dans  la  pre- 
mière j'étudierai  Tostéomyéllte  gommeuse  des  os  longs. 

Dans  la  deuxième  je  m*occuperai  de  Tostécarthrite  tertiaire. 

A  Tappui  des  conclusions  que  je  formule  dans  cette  étude, 
j'apporte  une  série  de  pièces  anatomo-pathologiques,  de  coupes 
histologiques,  de  dessins,  qui  vous  permettront  de  vérifier  l'exac- 
titude de  mes  assertions. 

l'e  partie.  De  l'ostéomyélite  gommeuse  des  os  longs.  —  La  rareté 
des  observations  d'ostéomyélite  gommeuse  des  os  longs  parait 
tenir  à  l'insuffisance  des  recherches  nécroscopiques.  Tout  en 
admettant  que  les  lésions  syphilitiques  du  fémur  ou  de  l'hu- 
mérus sont  plus  rares  que  celles  des  os  du  nez  ou  de  la  voûte 
palatine,  je  crois  cependant  qu'elles  ont  dû  souvent  passer 
inaperçues  à  cause  de  l'examen  incomplet  des  principales  pièces 
du  squelette.  Cette  pénurie  de  pièces  et  de  documents  est  due 
sans  doute  à  ce  que  Ton  se  borne  à  examiner  à  l'autopsie  les 
régions  qui,  pendant  la  vie,  étaient  le  siège  de  lésions  évidentes 
telles  que  suppuration,  douleur,  gonflement.... 

Je  citerai  à  l'appui  de  cette  assertion  le  résumé  de  deux  obser- 
vations publiées  in  extenso  dans  le  Lyon  médical  de  décembre  1884. 

Dans  la  première  de  ces  observations,  il  s'agit  d'un  individu 
de  quarante-trois  ans  admis  à  l'Hôtel-Dieu  pour  une  fracture 
pathologique  de  la  cuisse  gauche,  et  qui  succomba  à  un  érysipèle 
facial.  Ayant  ouvert  les  os  longs,  je  trouvai  non  seulement  un 
syphilome  médullaire  diffus  du  fémur  gauche,  siège  de  la  frac- 
ture, mais  encore  un  noyau  gommeux  latent  dans  l'épiphyse  humé- 
raie  droite  et  un  autre  dans  le  canal  médullaire  humerai  gauche. 

La  deuxième  observation  concerne  un  individu  apporté  à 
l'Hôtel-Dieu  dans  le  coma,  et  qui  succomba  en  quelques  jours 
à  des  accidents  cérébraux  syphilitiques.  Ce  sujet  présentait  une 
fracture  de  l'humérus  droit  que  je  reconnus  être  pathologique,  et 
des  lésions  viscérales  et  crâniennes  dont  la  nature  était  indiscu- 
table. Sur  le  gland  existait  la  trace  d'un  chancre  infectant.  Les 
deux  fémurs  étaient  profondément  modifiés  par  l'ostéomyélite 
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gommeuse  diffuse,  bien  que  rien  n'attirât  extérieurement  Tat- 
tention. 

Les  seules  observations  anatomiques  que  j'ai  pu  recueillir 
appartiennent  à  Ricord  {Traité  complet  des  maladies  vénériennes, 
Atlas  iconographique,  pi.  28  bis)  ;  Thierfelder  {Atla^  der  paiho- 
logisch.  Hist.,  1876,  tab.  XXIX),  Méricamp  (d882);  Des  arthro- 
pathies  syphilitiques;  Chiari  (1876-1882),  Dermatologie  und 
syphilis,  1882. 

L'examen  analytique  de  ces  faits,  réunis  à  mes  deux  observa- 
tions personnelles,  m'ont  permis  de  tracer  une  sorte  de  compte 
rendu  plutôt  qu'un  véritable  tableau  des  caractères  anatomo- 
pathologiques  de  l'ostéomyélite  gommeuse. 

Le  plus  souvent  multiples,  les  foyers  d'ostéomyélite  gommeuse 
envahissent  non  seulement  plusieurs  segments  du  squelette, 
mais  se  présentent  disséminés  sur  le  même  os  dans  la  substance 
médullaire,  dans  le  tissu  spongieux. 

Suivant  qu'il  est  circonscrit  ou  diffus,  le  syphilome  se  présente 
avec  des  caractères  différents. 

1°  Syphilome  diffus.  —  Les  parties  molles  sont  quelquefois 
envahies  par  la  substance  néoplasique;  le  périoste  épaissi,  inéga- 
lement adhérent,  est  séparé  souvent  du  tissu  osseux  sous-jacent 
par  une  couche  de  substance  gommeuse.  L'aspect  extérieur  de 
l'os  dépouillé  de  son  périoste  est  des  plus  caractéristiques.  Qu'il 
soit  doublé  ou  triplé  de  volume,  que  sa  fonne  soit  devenue  glo- 
buleuse, en  massue,  ou  en  fuseau,  on  observe,  à  côté  de  végéta- 
tions ostéophytiques,  des  dépressions,  des  porosités,  des  vermou- 
lures et  même  des  sortes  de  vestibules  dans  lesquels  viennent 
s'ouvrir  une  série  de  petits  orifices. 

Hyperostosé  jusqu'à  l'éburnation  dans  certaines  parties,  raréfié 
ailleurs,  Tos  offre  généralement  une  diminution  de  résistance. 
Sur  une  coupe  divisant  l'os  suivant  son  grand  axe  on  voit  que  le 
tissu  osseux  est  parcouru  par  des  tunnels,  des  boyaux,  qui 
mettent  en  communication  les  espaces  sous-périostiques  avec  le 
canal  médullaire  généralement  dilaté. 

Le  tissu  morbide,  de  consistance  très  molle,  présente  un 
aspect  assez  variable,  suivant  la  période  d'évolution  de  la  lésion. 
Gélatineux  et  rosé  au  début,  il  deviendrait  plus  tard  caséeux. 
Bien  que  la  coloration  soit  un  caractère  assez  grossier,  il  me 
paraît  intéressant  de  faire  remarquer  que,  toutes  les  fois  qu'ils 
l'ont  indiquée,  les  observateurs  se  sont  servi  des  mots  jaune  d'or, 
jaune  rosé,  jaune  rouillé,  ocre. 

Il  y  aurait  donc  une  différence  d'aspect  notable  entre  le 
détritus  syphilomateux  et  la  dégénérescence  habituellement  blan- 
châtre de  la  tuberculose . 
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Ajoutons  à  ces  caractères  là  rareté,  nous  allions  dire  l'absence 
de  suppuration,  l'absence  de  séquestres  de  quelque  étendue,  à 
moins  qu'une  cause  occasionnelle,  un  traumatisme,  par  exemple, 
ne  détermine  une  poussée  inflammatoire  aiguë. 

2*^  Dans  les  cas  d'ostéomyélite  gommeuse  circonscrite,  on  trouve 
de  petites  masses  présentant  les  caractères  du  tissu  sypbiloma- 
teux  :  elles  sont  généralement  entourées  d'une  zone  de  limitation 
ostéo-fibreuse.  Elles  peuvent  passer  inaperçues,  surtout  si  elles 
sont  de  petites  dimensions  et  n'ont  pas  déterminé  d'hyperostose 
diaphysaire. 

En  ce  qui  concerne  Torigine  des  altérations  gommeuses  des 
os  longs,  je  crois  qu'il  n'est  pas  démontré  que  du  tissu  syphilo- 
mateux  existe  sous  le  périoste,  la  moelle  étant  indemne;  constam- 
ment, le  syphilome  parait  siéger  dans  le  canal  médullaire,  pour 
envahir  consécutivement  les  espaces  sous-périostiques. 

En  se  plaçant  à  un  point  de  vue  général,  on  peut  (comme 
M.  JuUien  l'a  indiqué  pour  les  accidents  secondaires)  considérer 
les  lésions  de  la  moelle  comme  offrant  de  grandes  analogies  avec 
celles  des  autres  organes  hématopoiétiques,  les  ganglions,  la  rate. 

Les  caractères  histologiques  du  syphilome  médullaire  sont,  en 
deux  mots,  les  suivants  : 

l**  Existence  d'un  tissu  fibrillaire,  adénoïde  (ailleurs  franche- 
ment  fibreux)  contenant  dans  ses  mailles  une  masse  considérable 
de  petits  éléments  cellulaires,  dont  une  partie  est  en  voie  de 
désintégration  granuleuse. 

2o  Absence  de  lésions  notables  du  système  vasculaire. 

La  réparation  des  désordres  produits  par  l'ostéomyélite  gom- 
meuse  parait  due  à  un  processus  de  sclérose  osseuse  et  fibreuse. 

Quel  est  le  rôle  étiologique  et  pathogénique  de  l'ostéomyélite 
gommeuse  dans  les  fractures  attribuées  à  la  syphilis? 

Pour  répondre  à  cette  question,  j'ai  analysé  39  observations  de 
fractures  spontanées  chez  des  tertiaires. 

Dans  la  plupart  de  ces  cas,  la  fracture  doit  être  rattachée  à  une 
diminution  de  résistance  produite  par  une  altération  syphiloma- 
teuse  de  l'os.  Aucun  fait  anatomique  n'établit  l'existence  d'une 
fracture  par  raréfaction  simple  sans  lésion  localisée. 

Existe  t-il  une  fragilité  des  os  chez  les  syphilitiques?  C'est  une 
question  à  laquelle  on  a  répondu  par  l'affirmative  ou  la  négative, 
sans  s'appuyer  sur  l'observation. 

M.  Charpy,  professeur  agrégé  d'anatomie,  se  basant  sur  ses 
recherches  antérieures,  sur  la  résistance  des  os,  a  bien  voulu  exa- 
miner deux  os  (péroné)  pris  comme  types,  sur  deux  de  nos  sujets. 
Dans  les  deux  cas  il  y  avait  une  diminution  de  résistance  très 
notable  :  chez  le  premier  sujet,  âgé  de  soixante  et  un  ans,  le  péroné 
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se  rompit  à  100  kilogr.;  chez  le  deuxième,  âgé  de  vingt-trois  ans, 
il  céda  à  150  kilogr.  Normalement  ils  auraient  dû  résister,  le  pre- 
mier à  150  kilogr. ,  et  le  deuxième  à  300  kilogr. 

Gomme  on  peut  le  voir  par  ces  chiffres,  les  syphilitiques  pré- 
sentent une  sénilité  prématurée  du  squelette  ;  je  pense,  toutefois, 
qu'elle  n'est  jamais  assez  prononcée  pour  expliquer  les  fractures 
qui  se  produisent  sous  l'influence  d'une  cause  insignifiante.  Du 
moins,  aucun  fait  anatomique  ne  le  prouve  jusqu'à  présent. 

En  raison  de  Tabsence  à  peu  près  constante  de  suppuration,  de 
séquestres,  et  d'autre  part  de  la  facilité  de  la  guérison  par  l'emploi 
de  riodure,  une  intervention  chirurgicale  est  rarement  légitimée. 
Si  les  douleurs  sont  trop  intenses,  cèdent  incomplètement  à 
l'iodure,  on  peut,  dans  quelques  cas  exceptionnels,  pratiquer  avec 
avantage  la  trépanation  de  l'os,  comme  je  l'ai  vu  faire  par  mon 
excellent  maître,  M.  le  professeur  Ollier. 

2«  partie.  De  Vostéo-arthrite  syphilitique.  —  Grâce  à  l'obli- 
geance de  M.  Daniel  Moliière,  chirurgien  en  chef  de  l'Hôtel-Dieu 
de  Lyon,  j'ai  pu  pratiquer  dernièrement  une  autopsie  d'autant 
plus  intéressante  que,  les  lésions  étant  à  des  degrés  divers 
d'évolution,  il  m'a  été  permis  de  suivre  la  marche  de  la  maladie 
depuis  ses  premiers  stades  jusqu'à  la  période  de  la  termi- 
naison. 

Passant  sous  silence  le  côté  clinique  de  cette  observation,  qui 
sera  publiée  in  extenso  ultérieurement,  je  dirai  seulement  qu'il 
s'agissait  d'un  individu  de  vingt-trois  ans  qui  succomba  à  des 
lésions  syphilitiques  multiples,  viscérales  et  osseuses. 

Son  aspect  peu  développé  pouvait  faire  songer  à  la  syphilis 
héréditaire;  mais,  d'autre  part,  il  n'y  avait  pas  d'altération  des 
dents,  de  la  cornée,  de  l'ouïe.  Quoi  qu'il  en  soit,  l'autopsie 
démontra  l'existence  de  noyaux  gommeux  dans  les  parenchymes 
pulmonaire,  hépatique,  et  dans  le  corps  thyroïde.  Le  crâne  était 
profondément  atteint;  les  pièces  que  je  mets  sous  vos  yeux  per- 
mettent de  constater  les  désordres  considérables  qui  existaient 
sur  le  squelette. 

1*^  Dans  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus  droit  existait  un 
syphilome  diaphyso-épiphysaire  presque  complètement  latent; 
synovie  normale  ; 

^^  Les  2/3  supérieurs  de  la  tête  humérale  avaient  disparu  :  il 
s'agit  là  vraisemblablement  d'une  lésion  ancienne  guérie; 

^  La  capsule  radiale  droite  était  ébréchée  sur  un  1/3  de  son 
pourtour  :  la  perte  de  substance  était  comblée  par  du  tissu  fibreux; 

4^  La  diaphyse  du  môme  os  offrait  des  traces  évidentes  d'une 
ostéomyélite  gommeuse  guérie  ; 

5°  Le  fémur  droit  offrait,  à  son  extrémité  inférieure,  un  bel 
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exemple  de  gomme  épiphysaire  ayant  déterminé  une  arthrite  con- 
sécutive. Le  genou  contenait  du  pus. 

6®  Le  fémur  gauche  présentait  une  extrémité  inférieure  dé- 
formée, irrégulière  ;  toutefois  il  s'agissait  très  vraisemblablement 
d'une  lésion  ancienne  guérie. 
7®  Les  2  rotules  offraient  des  signes  de  chondrite. 
8o  Le  tibia  droit  était  profondément  altéré  par  un  syphilome 
médullaire. 

Q''  Le  tibia  gauche  était  un  exemple  d'ostéomyélite  gommeuse 
circonscrite. 

Les  faits  analogues  sont  rares;  M.  Méricamp,  dans  son  intéres- 
sante thèse  sur  les  arthropathies  syphilitiques,  cite  deux  auto- 
psies, Tune  de  M.  Lancereaux,  Tautre  personnelle.  Réunissant  à 
ces  faits  l'observation  de  Schûller  (1882)  et  la  mienne,  je  crois 
pouvoir  établir,  d'après  leur  examen  analytique,  la  nature,  le 
mode  d'évolution,  les  caractères  différentiels  d'une  variété  d'ar- 
thropathie  tertiaire,  de  l'ostéo-arthrite. 
Des  trois  types  admis  par  M.  Méricamp  : 
io  type  extra-osseux,  péri-synovial. 
2®  type  osseux, 
3<>  type  déformant, 
un  seul  me  parait  démontré,  c'est  le  2''  type. 

J'ajouterai  que  le  3"^  type,  déformant^  ne  constitue  pas,  à  mon 
avis,  un  type  clinique  répondant  à  un  type  anatomique  spécial, 
mais  appartient  seulement  à  une  période  de  l'évolution  de  l'ostéo- 
arthrite. 

Cette  affection  se  présente,  en  effet,  avec  des  caractères  diffé- 
rents, suivant  qu'on  l'étudié  à  la  période  de  débuts  d'état  ou  de 
guérison. 

lo  Le  début  de  l'affection  est  marqué  par  l'apparition  et  le 
développement  d'un  tissu  gélatineux  rosé  dans  la  région  épiphy- 
saire ou  juxta-épiphysaire.  Peu  à  peu  l'altération  s'étend  du  côté 
du  cartilage  diarthrodial,  qui  est  aminci,  érodé  et  finalement 
perforé.  Toutefois,  on  note  dans  certaines  circonstances  Tenkys- 
tement  complet  du  syphilome,  dont  la  périphérie  s'entoure  de 
tissu  fibreux  et  d'une  zone  éburnée. 

2^  La  période  d'état  est  caractérisée  par  l'augmentation  de 
nombre  et  de  calibre  des  ulcérations  et  des  perforations  du  car- 
tilage, en  même  temps  que  par  la  destruction  d^une  étendue  plus 
ou  moins  considérable  de  l'extrémité  articulaire.  La  perte  de 
substance  qui  en  résulte  est  tapissée  par  une  néo-membrane 
rougeâtre,  épaisse,  mais  nullement  fongueuse.  La  synoviale  est 
épaissie,  enflammée;  un  liquide  séro-purulent  assez  abondant 
remplit  la  jointure.  Les  ligaments,  généralement  intacts,  ne  sont 
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guère  atteints  que  dans  les  cas  où  l'altération  gommeuse  s'aittaque 
à  leurs  insertions  sur  le  tissu  osseux. 

II  n*y  a  pas  de  fongosités;  de  plus,  les  parties  des  cartilages 
respectées  par  les  lésions  peuvent  subir  la  transformation  fibreuse 
sur  certains  points,  mais  restent  adhérents  au  tissu  spongieux 
sous-jacent,  contrairement  à  ce  qu'on  observe  dans  Tostéo-arthrite 
tuberculeuse. 

L'absence  du  bacille  de  Koch,  Tabsence  des  caractères  histo- 
logiques  de  l'inflammation  tuberculeuse  sont  encore  des  carac- 
tères différentiels.  On  n'observe  pas  de  séquestre  ni  d*éburnation 
avec  teinte  blanchâtre  du  tissu  osseux,  comme  cela  se  présente 
souvent  lors  de  lésions  tuberculeuses. 

30  Âpres  avoir  détruit  la  majeure  partie  d'une  extrémité  articu- 
laire, ces  lésions  peuvent  guérir,  soit  spontanément,  soit  sous 
l'influence  d'un  traitement  spécifique. 

Dans  les  points  où  le  cartilage  diartbrodial  a  disparu,  le  tissu 
spongieux  épiphysaire,  plus  ou  moins  profondément  entamé,  est 
éburné,  irrégulier,  recouvert  par  une  nouvelle  synoviale  fibreuse 
très  résistante. 

Les  ilots  cartilagineux  persistants  sont  inégalement  proéminents, 
mamelonnés,  et  rappellent,  par  les  dépressions  étoilées  qui  les 
sillonnent,  la  lobulation  des  foies  atteints  de  cirrhose  atrophique. 

L'articulation  parait  contenir  une  sérosité  normale  et  possède  à 
un  tel  degré  Tintégrité  de  ses  fonctions  physiologiques,  qu'il  est 
difficile  de  soupçonner  sur  le  vivant  l'étendue  des  lésions. 

On  observe  généralement  sur  le  même  sujet  et  quelquefois  sur 
le  même  segment  du  squelette  le  syphilome  épiphysaire  et  l'ostéo- 
myélite gommeuse  diaphysaire. 

Ces  foyers  gommeux  épiphysaires  sont  le  plus  souvent  multiples. 

Au  point  du  vue  clinique  (que  nous  ne  faisons  qu'effleurer  ici), 
Tostéo-arthrite  est  caractérisée  par  la  déformation  plus  ou  moins 
marquée  de  l'extrémité  articulaire,  quelquefois  par  une  tuméfac- 
tion diaphysaire,  par  un  épanchement  de  nature  et  de  quantité 
variables,  par  des  craquements,  par  la  multiplicité  des  articula- 
tions atteintes  et  l'indolence  relative  des  lésions. 

En  raison  de  la  tendance  naturelle  à  la  guérison  et  de  la  possi- 
bilité d'activer  ce  processus  au  moyen  de  l'iodure,  je  pense 
qu'une  opération  doit  être  bien  rarement  légitimée. 

N'existe-t-il  qu'une  variété  d'arthropathies  constituée  par 
l'ostéo-arthrite? 

Je  ne  le  crois  pas;  les  recherches  de  Gies  (Deutsche  Zeitschrift 
f.  C/iir.,  1884),  de  Schûller  (4882,  XI«  congrès),  les  communications 
de  Virchow  à  la  Société  de  Berlin  {Berliner  Klin.  WochenschHftt 
n<*  33,  4884)  permettent,  entre  autres  publications,  d'admettre  une 
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chondrite  syphilitique,  avec  ou  sans  lésions  concomitantes  du 
tissu  spongieux  sous*jacent. 

DISCUSSION 

M.  Poulet  complète  la  communication  de  M.  Gangolphe  sur 
l'ostéomyélite  gommeuse,  i^  M.  Poulet  ne  croit  pas  les  névroses 
rares  dans  Fostéomyélite  gommeusc,  et  il  en  présente  un  exemple. 
2^  Les  formes  décrites  par  M.  Gangolphe  ne  sont  pas  les  seules 
connues;  il  y  en  a  d'autres.  Ainsi  la  forme  hyperostosique  diffuse 
est  peut-être  la  plus  commune;  ailleurs  il  existe  une  éburnation 
considérable  et  des  exostoses.  Tous  ces  types  différents  en  appa- 
rence ont  pour  caractère  commun  la  présence  des  galeries  en 
vrilles  qui  vont  de  la  superficie  à  la  moelle  et  que  M.  Poulet  a 
décrites  ailleurs. 


Bedjressement  des  pieds  bols  par  le  massage  forcé. 

Par  M.  Delobe,  ex-chirurgien-major  de  la  Charilé  de  Lyon. 

Au  point  de  vue  éliologiquej  on  peut  diviser  les  pieds  bots  en 
pieds  bots  congénitaux  et  pieds  bots  pathologiques  ou  acquis. 
Ceux-ci  se  subdivisent  en  pieds  bots  consécutifs  à  une  arthrite 
et  pieds  bots  consécutife  à  une  méningite  rachidienne.  Je  ferai 
remarquer  que  la  paralysie  infantile  peut  frapper  le  fœtus  dans 
le  sein  de  sa  mère,  de  telle  sorte  que  la  dénomination  de  pied 
bot  congénital  n'est  plus  l'exacte  expression  des  £eiits,  et  qu'il 
faut  encore  distinguer  le  pied  bot  congénital  héréditaire  et  le 
pied  bot  congénital  pathologique,  qui  est  en  tout  semblable  à 
celui  que  nous  voyons  naître  sous  nos  yôux. 

Au  point  de  vue  pratique^  on  peut  diviser  les  pieds  bots  en 
pieds  bots  simples  et  pieds  bots  invétérés  ou  difficiles,  comme 
je  les  ai  appelés  autrefois.  Les  pieds  bots  pathologiques  doivent 
être  rangés  dans  la  catégorie  des  pieds  bots  simples,  au  point  de 
vue  des  indications  opératoires;  dans  l'immense  majorité  des 
cas,  leur  redressement  ne  présente  aucune  difficulté  sérieuse. 

La  iénotomie  et  des  efforts  modérés  suffisent  pour  les  pieds 
bots  simples,  mais  les  pieds  bots  invétérés  exigent  le  massage 
forcé.  Ce  sont  ceux  dont  la  difformité  est  très  accentuée  et  qu'on 
observe  sur  des  sujets  âgés  et  vigoureux. 

Le  traitement  des  pieds  bots  invétérés  comporte  Vopération  et 
les  soins  consécutifs. 

Opération.  —  On  doit  procéder  tout  d'abord  aux  sections  sous- 
cutanées.  Dans  le  varus  équin,  qui  est  la  forme  la  plus  fréquente, 
deux  suffisent,  celle  du  tendon   d'Achille  et  de  l'aponévrose 
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plantaire.  Cependant  si,  dans  certains  varus  tenaces,  on  est  obligé 
de  sectionner  le  jambier  antérieur,  il  vaut  mieux  ne  pas  le  £siire 
dans  la  même  séance.  J'ai  été  témoin  de  graves  inconvénients 
sui*venus  à  la  suite  de  sections  simultanées  trop  nombreuses. 
Je  ne  fais,  pour  mon  compte,  jamais  plus  de  deux  sections  dans 
une  seule  séance  sur  le  pied  d*un  enfant  en  bas  âge. 

Massage  forcé.  —  Dans  les  pieds  bots  invétérés,  les  sections 
sous-cutanées  sont  insufSsantes  pour  opérer  le  redressement;  il 
faut  recourir  aux  efforts  manuels.  Dès  le  début  de  ma  pratique,  J'ai 
été  partisan  des  efforts  manuels;  à  ce  moment,  on  était  sous  l'im- 
pression récente  des  insuccès  de  la  machine  Louvrier,  et  la  main 
semblait  le  seul  moyen  autorisé  par  la  prudence.  Il  est  certain 
que  la  main  saisit  bien  mieux  le  pied  que  n'importe  quel  instru- 
ment, qu'elle  peut  agir  alternativement  dans  toutes  les  directions, 
et  qu'elle  seule  peut  remédier  au  varus. 

Époque.  —  Bouvier  m'a  vivement  critiqué  d'employer  la 
méthode  de  Bonnet,  et  le  massage  immédiatement  après  les  sec- 
lions;  après  avoir  agi  ainsi  un  très  grand  nombre  de  fois,  je 
déclare  que  je  n'y  ai  trouvé  aucun  inconvénient;  je  n'ai  eu  ni 
érysipèle,  ni  suppuration.  Il  est  certain  qu'on  pourrait  attendre 
deux  ou  trois  jours;  mais  c'est  alors  une  double  opération  qu'on 
impose  au  malade. 

IPrécauiiona.  —  La  force  développée  doit  être  suffisante;  pour 
cela,  on  se  fait  assister  par  des  aides  dont  on  dirige  les  efforts. 
Il  importe  de  ne  pas  dépasser  le  but.  Pour  cela,  la  main  d'un  aide 
est  chargée  de  faire  opposition.  On  veut,  par  exemple,  effacer  la 
concavité  plantaire  trop  exagérée;  pour  éviter  que  le  mouvement 
forcé  s'exécute  dans  Tarticulation  tibio-tarsienne ,  l'aide  devra 
appuyer  de  haut  en  bas  sur  la  tête  de  l'astragale,  pendant  que 
l'opérateur  soulève  les  métatarsiens  par  petites  secousses  métho- 
diques. 

Cette  limite  de  protection,  pour  ainsi  dire,  doit  être  recherchée 
dans  tous  les  cas  où  s'emploie  le  massage  forcé.  C'est  un  principe 
général  dont  il  ne  faut  jamais  se  départir  et  que  je  me  suis  efforcé 
d'appliquer  au  redi*essement  du  pied  bot,  du  genu  valgum,  du  tor- 
ticolis postérieur  et  des  déviations  de  la  taille.  Si,  à  un  moment 
donné,  on  oublie  ce  précepte  important,  on  s'expose  à  voir  survenir 
des  accidents  regrettables,  comme  ceux  de  Louvrier  par  exemple. 

Force  développée,  —  Elle  varie  suivant  la  résistance  du  pied  dif- 
forme et  des  os  du  sujet.  Chez  un  petit  enfant  débile,  on  s'expose 
à  briser  les  malléoles  en  faisant  la  flexion  trop  énergiquement. 

Résultats  obtenus.  —  En  faisant  des  efforts  successifs  et  suffi- 
samment puissants,  on  voit  peu  à  peu  le  redressement  s'opérer 
progressivement.  Le  pied  se  met  à  angle  droit  avec  la  jambe  ; 
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son  renversement  en  dedans  s'atténue  ;  la  concavité  plantaire  dis- 
parait; le  pied  se  déroule  en  un  mot.  Pour  obtenir  un  résultat 
complet,  je  ferai  remarquer  que  Tangle  droit  ne  suffit  pas;  il  £aut 
encore  que  le  pied  devienne,  comme  à  l'état  normal,  perpendicu- 
laire au  plan  antérieur  de  la  jambe,  qui  est  indiqué  par  la  rotule 
et  les  malléoles.  Si  cette  condition  n'est  pas  remplie,  le  résultat 
est  imparfait,  et  c'est  malheureusement  ce  qui  arrive  dans  la 
plupait  des  résultats  obtenus,  surtout  chez  les  adultes. 

Le  massage  redresse  en  distendant  les  fibres  musculaires 
rétractées,  mais  aussi  par  le  décollement  du  périoste  opéré  par 
le  tiraillement  des  ligaments.  Ce  décollement  est,  dans  tous  les 
cas,  d'une  innocuité  remarquable;  c'est  une  entorse  thérapeutique 
qui  n'a  aucun  inconvénient  et  dont  les  suites,  grâce  au  bandage 
silicate,  sont  d'une  simplicité  admirable.  On  a  reproché  au  mas- 
sage d'agir  en  aveugle»,  de  ne  pas  savoir  ce  quUl  faisait;  c'est  là 
une  erreur,  suivant  moi.  Le  massage  porte  directement  sur  la 
partie  qui  résiste,  tandis  que  le  ténotome  agit  sur  celle  qui  est 
supposée  résister;  or  voici  l'expérience  que  j'ai  pratiquée  à  l'amphi- 
théâtre, ayant  à  faire  l'autopsie  d'un  pied  bot  invétéré,  mort  d'une 
affection  interne;  je  fis  la  section  de  la  peau  et  des  tendons,  le 
redressement  fut  incomplet;  je  coupai  ensuite  les  aponévroses 
et  les  ligaments  superficiels;  le  résultat  fut  imparfait;  c'étaient 
les  ligaments  interosseux  qui  constituaient  l'obstacle  principal. 
De  sorte  que  le  massage  est  moins  aveugle  que  le  bistouri. 

Le  massage  est  d'une  grande  puissance.  A  lui  seul,  il  peut 
suffire  dans  plusieurs  circonstances,  ainsi  que  l'a  démontré 
Jomard  par  des  faits  tirés  de  mon  service  en  1871.  Cependant 
il  vaut  mieux  le  combiner  avec  la  ténotomie.  J'ai  démontré  que 
cet  accouplement  n'avait  aucun  inconvénient. 

2<^  opération.  —  Quand  une  première  opération  n'a  pas  suffi 
à  donner  un  redressement  complet,  on  doit  en  faire  une  seconde. 
Les  sections  sont  alors  beaucoup  moins  efficaces.  Le  ténotome 
tombe  dans  une  atmosphère  cicatricielle,  et  l'écartement  est 
médiocre.  Le  massage  est  alors  beaucoup  plus  efficace,  d'autant 
plus  qu'on  peut  le  faire  avec  toute  l'énergie  voulue. 

Si  la  ténotomie  unie  au  massage  n'a  pas  réussi,  on  peut 
recourir  à  l'action  des  machines,  que  je  ne  réprouverai  pas  si 
elles  sont  dirigées  avec  intelligence,  ou  bien  aux  résections,  qui, 
dans  les  cas  extrêmes^  sont  parfaitement  applicables,  ainsi  que 
nous  l'a  démontré  M.  Gross,  de  Nancy. 

Quand  le  redressement  est  opéré,  on  le  maintient  au  moyen 
d'un  bandage  silicate  bien  ouaté.  J'insiste  sur  la  façon  dont  le 
pied  doit  être  maintenu  pendant  l'application  du  bandage.  Il  faut 
conserver  avec  soin  le  redressement  obtenu;  tout  le  succès  est 
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là,  surtout  chez  les  enfants  d'un  ou  deux  mois.  Le  bandage  silicate 
est  excellent,  à  cause  de  la  constriction  douce  qu'il  opère  et  de 
l'immobilité  qu'il  assure.  Quand  il  est  bien  appliqué,  la  souffrance 
est  nulle. 

Soins  consécutifs.  —  Il  faut  se  persuader  qu'une  opération  ne 
suffit  pas  pour  assurer  la  guérison  d'un  pied  bot;  pour  le  maintenir 
redressé,  il  faut  un  ensemble  de  soins  qui  constituent  l'orthopédie. 
Je  ne  veux  pas  entrer  dans  leur  description,  mais  j'affirme  qu'on 
n'a  pas  de  succès  durables  si,  par  une  observation  attentive,  on 
ne  s'oppose  pas  à  la  récidive  de  la  difformité.  Il  faut  donc  laisser 
le  bandage  pendant  un  mois,  le  remplacer  par  un  appareil,  et 
£3iire  des  massages  matin  et  soir.  Ce  traitement  exige,  de  la  part 
du  chirurgien,  une  surveillance  de  longue  durée.  Six  mois,  un  an 
sont  quelquefois  nécessaires  pour  assurer  la  guérison.  Si  Topéi^é 
est  abandonné  à  lui-même  ou  à  l'incurie  de  certains  parents,  la 
récidive  est  certaine.  Une  précaution  que  je  recommande  aux 
mères,  c'est  de  maintenir  constamment  le  pied,  de  l'empêcher 
de  retomber  pendant  qu'elles  le  firictionnent,  qu'elles  le  chaus- 
sent ou  qu'elles  mettent  l'appareil;  de  la  sorte,  les  muscles  et 
les  ligaments  distendus  se  rétractent,  et  le  pied  garde  la  bonne 
position  dans  laquelle  il  a  été  placé. 

—  Un  mot  sur  l'appareil  à  employer. 

Le  meilleur  est  incontestablement  un  sabot  articulé  avec  deux 
tiges  métalliques  qui  le  retiennent  à  la  jambe.  Une  chaussette  appli- 
que le  talon  exactement  sur  la  planchette;  un  levier  courbe  pèse 
sur  la  convexité  tarsienne,  et  des  courroies  déterminent  une 
flexion  permanente  par  l'action  d'anneaux  de  caoutchouc,  que 
j*ai  introduits  en  orthopédie.  Cet  appareil  n'est  pas  élégant,  mais 
il  est  efficace. 

Comme  preuve  de  la  puissance  du  massage  uni  à  la  ténotomie, 
je  citerai  l'observation  suivante,  dont  voici  l'abrégé  : 

OlMierTatlon.  —  B....,  âgé  de  vingt-huit  ans,  avait  un  double  pied  bot 
varus  équin  congénital  héréditaire  des  plus  accentués.  La  résistance  était 
considérable.  Une  année  et  sept  opérations  furent  nécessaires  pour  opérer 
le  redressement.  Au  bout  de  ce  temps,  le  résultat  était  très  satisfaisant. 
Tons  les  muscles  fonctionnaient,  tous  les  mouvements  se  faisaient,  mais 
dans  une  limite  moindre,  il  est  vrai,  qu'à  Tétat  normal.  La  marche 
s'exécutait  pendant  toute  une  journée  sans  fatigue.  La  forme,  assurément 
on  peu  défectueuse,  est  cependant  si  différente  qu'un  chirurgien  de 
Paris  douta  que  le  second  moule  fût  celui  du  même  pied.  A  quoi  je 
répondis  que  c'était  Téloge  le  plus  flatteur  que  j'eusse  reçu.  B...  a  été 
suivi  par  moi  pendant  plusieurs  années;  la  guérison  ne  s'est  pas 
démentie.  L'opération  date  de  1861. 
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Des  altémtioiia  osseuses  et  artlevlsires  an  volsinace  des  ostéites 

et  des  arthrites  ehroniiiaes. 

Par  Â«  Poulet,  agrégé  au  Val-de-Grdce. 

Depuis  les  beaux  travaux  de  Weir  Mitchell,  de  Gharcot  et  de 
ses  élèves,  les  troubles  trophiques  consécuti£s  aux  lésions  trau- 
matiques  des  nerfs  sont  connus  de  tous.  La  plupart  des  altérations 
périphériques  ont  été  attribuées  à  la  névrite,  et  les  modifications 
profondes  qu'elle  engendre  intéressent  presque  tous  les  tissus,  à 
des  degrés  différents  il  est  vrai.  Quelques  auteurs  ont  signalé 
les  troubles  d*origine  nerveuse  dans  les  jointures  et  dans  les  os 
à  la  suite  des  blessures  des  nerCs.  On  en  retrouve  des  exemples 
dans  Touvrage  de  Weir  Mitchell,  dans  les  thèses  de  Mougeot, 
Govyba;  Blum  Mitchell,  en  particulier,  mentionne  la  possibilité 
des  ankyloses. 

Nos  connaissances  sur  les  névrites  étrangères  au  traumatisme 
et  sur  leurs  conséquences  plus  ou  moins  éloignées  sont  encore 
plus  rudimentaires;  je  me  bornerai  à  vous  rappeler  que  W.  Mit- 
chell, Packard  ont  observé  des  arthropathîes  à  la  suite  de  la  com- 
pression des  nerfs  par  des  tumeurs.  Il  y  a  bien  longtemps  que  le 
professeur  Verneuil  a  décrit  des  altérations  articulaires  dans  la 
sclérodermie  {Gaz.  hedb,^  1863);  depuis  cette  époque,  nombre  de 
Cftits  sont  venus  confirmer  cette  manière  de  voir. 

Malgré  cela,  on  peut  dire  sans  crainte  d'erreur  que  l'histoire  des 
troubles  trophiques  périphériques  d'origine  pathologique  est 
presque  complètement  à  faire;  les  importantes  recherches  de 
MM.  Pitres  et  Vaillard  ont  déjà  ouvert  la  voie. 

Jusqu'ici,  on  a  toujours  attribué  les  altérations  que  l'on  consta- 
tait accidentellement  sur  les  extrémités  dans  le  cours  des  affec- 
tions chirurgicales  chroniques  à  l'inaction  ou  à  des  troubles 
médullaires  réQezes  dont  on  a  beaucoup  abusé,  faute  de  mieux. 
Ge  n'est  pas  à  dire  que  de  nombreux  travaux  n'aient  été  publiés  sur 
ces  questions,  mais  la  plupart  des  chirurgiens  ont  eu  presque 
exclusivement  en  vue  les  altérations  nutritives  qui  siègent  au-des- 
sus de  la  lésion  pathologique.  Permettez-moi  de  vous  rappeler 
dans  cet  ordre  d'idées  les  importantes  recherches  du  professeur 
Le  Fort  et  de  son  élève  Valtat,  les  mémoires  de  Lucke  sur  l'atro- 
phie musculaire  dans  les  arthropathies  et  en  particulier  sur  l'insuf- 
fisance du  muscle  triceps  fémoral. 

Mon  but  n'est  pas  d'entrer  dans  la  discussion  encore  ouverte 
sur  cette  question  litigieuse;  je  laisserai  de  côté,  dans  tout  ce  qui 
va  suivre,  ces  troubles  nerveux,  pour  m'occuper  plus  spécialement 
des  altérations  périphériques.  Je  prendrai  comme  type  une  tu- 
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meur  blanche  du  cou-de-pied,  en  faisant  remarquer  que  les 
données  sont  les  mômes  pour  une  vieille  ostéite,  un  foyer  de 
carie  siégeant  sur  une  épiphyse  ou  un  os  court. 

Il  serait  oiseux  de  vous  rappeler  les  modifications  d'aspect,  de 
volume,  de  forme,  de  température  qui  surviennent  progressive- 
ment dans  Textrémité  du  membre.  Pendant  assez  longtemps  l'af- 
fection tuberculeuse  articulaire  ne  semble  pas  exercer  une 
influence  fâcheuse  sur  la  vitalité  ou  la  nutrition  des  parties  sous- 
jacentes.  Certaines  formes  d'arthrite  primitivement  osseuses,  à 
marche  torpide,  sans  tendance  envahissante,  restent  pendant  des 
années  sans  entraîner  à  leur  suite  des  lésions  trophiques  bien 
manifestes. 

Combien  les  choses  sont  différentes  lorsqu'il  s'agit  d'une 
arthrite  fongueuse  capsulaire  !  Les  abcès  ne  tardent  pas  à  se  former 
autour  de  Tarticulation;  les  fistules  multiples  persistent  indéfini- 
ment et  sillonnent  dans  tous  les  sens  les  parties  molles  de  la 
région.  Les  gaines  synoviales  ne  trouvent  pas  grâce  devant  Ten- 
vahissement  du  tubercule,  le  tissu  cellulaire  s'infiltre  de  sérosité, 
se  tuberculise,  prend  un  aspect  lardacé.  C'est  à  ce  moment  que  les 
troubles  trophiques  périphériques  présentent  le  plus  haut  degré 
d'intensité. 

Dans  le  cours  de  nos  recherches  entreprises  avec  notre  collègue 
Kiéner  sur  i'ostéo-périostite  tuberculeuse,  notre  attention  a  été  à 
maintes  reprises  appelée  sur  les  altérations  très  marquées  que 
présentait  toute  la  portion  du  squelette  située  au-dessous  de 
l'arthrite  tuberculeuse.  Ces  modifications  sont  de  deux  ordres: 
les  unes  portent  sur  les  articulations,  les  autres  sur  le  tissu  osseux 
lui-même.  Au  début,  nous  ouvrions  les  divers  interlignes  articu- 
laires du  pied  suivant  les  procédés  classiques,  et  nous  cons- 
tations des  adhérences  anormales.  Souvent  les  os  se  brisaient  à 
côté  de  l'interligne,  ou  bien  il  fallait  sectionner  avec  le  couteau 
des  brides  résistantes  interposées  entre  les  surfaces.  Pour  mieux 
étudier  ces  altérations,  il  nous  semble  préférable,  toutes  les  fois 
qu'il  s'agit  d'une  vieille  tumeur  blanche  du  cou-de-pied,  de  faire 
une  section  verticale  antéro-postérieure  du  pied  jusqu'à  Tarticu- 
lation  tibio-tarsienne.  On  peut,  de  cette  manière,  suivre  toutes  les 
altérations  osseuses  sans  les  détruire.  Habituellement,  un  fort 
couteau  suffit;  cette  section  n'est  possible,  vous  le  comprendrez 
aisément,  que  par  suite  du  ramollissement  intense  des  os  du  pied. 
Voici  quelles  sont  les  lésions  que  j'ai  pu  constater  du  côté  des  os- 
et  des  articulations. 

1»  Lésions  du  tissu  osseux.  —  Les  os  du  pied  offrent  deux  aspects 
difiërents,  suivant  les  cas,  correspondant  à  des  altérations  variées, 
probablement  successives.  Tantôt  l'os  ramolli  est  rempli  par  une 
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graisse  fluide  qui  s'écoule  comme  de  Thuiie  ;  tantôt,  au  contraire,  le 
tissu  osseux  plus  ferme  présente  un  aspect  jaune  uniforme.  La 
distinction  entre  les  deux  types  de  ce  ramollissement  osseux. se 
trouve  encore  mieux  accentuée  par  la  présence  de  foyers  rouge 
brunâtre  spéciaux  à  la  première  variété.  Ces  foyers  médullaires 
rappellent  par  leur  aspect  la  moelle  fœtale;  ils  forment  presque 
toujours  une  couche  d'un  demi-centimètfe,  irréguliëre  au-dessous 
des  cartilages  diartbrodiaux. 

Quelle  que  soit  la  variété,  la  charpente  osseuse  a  subi,  elle  aussi, 
des  modifications  profondes;  les  trabécules  sont  devenues  extrême- 
ment grêles  par  le  fait  d'une  modification  sur  laquelle  nous  revien- 
drons. La  coque  osseuse  périphérique  a  conservé  sa  forme  primi- 
tive, mais  elle  est  devenue  si  mince  qu'il  suGSt  d'une  pression 
légère  pour  écraser  Tos  et  Caire  sortir  la  moelle  sous  la  forme 
d'une  bouillie  graisseuse. 

A  ces  altérations  macroscopiques  correspondent  des  lésions 
histologiques  que  je  résumerai  ici  brièvement.  Les  médullocelles 
ont  à  peu  près  complètement  disparu  dans  la  forme  exclusi- 
vement graisseuse,  et,  sur  de  grands  espaces,  on  ne  voit  que  des 
cellules  adipeuses,  très  réfringentes,  polyédriques,  dont  les  noyaux 
périphériques  sont  encore  colorés  par  le  picro-carmin.  Dans  les 
parties  centrales,  la  vascularisation  est  extrêmement  pauvre,  tandis 
qu'au  voisinage  des  cartilages  les  vaisseaux  deviennent  plus 
nombreux  et  les  leucocytes  plus  abondants.  Quant  aux  trabécules, 
il  est  bien  rare  que,  sur  une  coupe,  on  puisse  les  voir  affecter  la 
forme  d'aréoles,  car  elles  sont  devenues  beaucoup  plus  grêles,  et 
même,  sur  certains  points,  elles  ont  disparu  à  peu  près  complète- 
ment; la  coloration  rouge  qu'elles  prennent  par  le  picro-carmin 
indique  la  disparition  de  la  substance  calcaire  et  le  retour  à  Tos* 
seine.  D'ailleurs  la  disparition  de  l'os  ne  semble  pas  s'effectuer  par 
des  processus  destructeurs  bien  accentués,  comme  dans  les  ostéi- 
tes. Il  s'agirait  d'une  véritable  fonte  qui  use  insensiblement  les 
trabécules  et  les  ramène  à  l'état  médullaire. 

Dans  Tautre  variété,  les  trabécules  présentent  encore  les  mêmes 
altérations,  mais  les  dissemblances  sont  surtout  sensibles  dans  la 
moelle.  Celle-ci  est,  par  places,  muqueuse,  prend  une  coloration 
brune  par  le  picro-carmin;  les  cellules  adipeuses,  moins  nom- 
breuses, paraissent  arrondies  et  séparées  les  unes  des  autres  par 
des  amas  de  cellules  embryonnaires  vivement  colorées  en  rouge; 
il  existe  une  vascularisation  bien  prononcée. 

Entre  ces  deux  états,  on  observe  toute  une  série  d'intermédiai- 
res. En  résumé,  nous  trouvons  deux  sortes  d'altérations;  dans 
l'une,  la  moelle  est  complètement  graisseuse,  profondément  ané- 
mique, la  charpente  osseuse  peu  résistante;  dans  l'autre,  toutes 
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les  zones  qui  correspondent  aux  foyers  rouges  sont  remplies  par 
une  moelle  embryonnaire,  riche  en  méduUocelles,  irriguée  par 
un  lacis  de  capillaires  très  dilatés. 

^  Lésions  aHiciUaires.  —  Du  côté  des  surfaces  articulaires,  on 
rencontre  assez  souvent  des  modifications  intéressantes  dans  la 
structure  des  cartilages.  Elles  peuvent  se  rapporter  à  deux  types, 
Tun  érosif,  caractérisé  pdr  des  usures  centrales  ou  périphériques 
des  cartilages  diarthrodiaux;  l'autre  aboutit  aux  différentes  varié- 
tés de  rankylose.  Autant  que  nos  recherches  nous  ont  permis  de 
nous  en  assurer,  les  érosions  centrales  ne  diffèrent  pas  sensible- 
ment de  celles  qu'on  rencontre  si  communément  dans  Tarthrite 
sèche. 

L'usure  des  cartilages  et  leur  transformation  fibreuse  se  font 
aussi  de  la  périphérie  vers  le  centre  par  l'intermédiaire  des  bour- 
geons vasculaires  émanés  de  la  synoviale.  Il  se  produit  une  sorte 
de  pannus  qui  s'avance  sur  le  cartilage  comme  sur  la  cornée  et 
le  recouvre  en  même  temps  qu'il  l'use.  Les  capsules  cartilagi- 
neuses, proliférées  surtout  vers  la  surface,  contiennent  de  10  à  20 
cellules;  celles-ci  subissent  la  transformation  fibrillaire  et  contri- 
buent à  former  un  revêtement  fibreux  parcouru  par  des  capillaires 
de  nouvelle  formation.  Cette  chondrite  panneuse  superficielle  a 
pour  effet  de  substituer  un  tissu  fibreux  au  cartilage  qui  s'amincit 
peu  à  peu.  A  sa  face  profonde,  le  cartilage  subit  des  modifica- 
tions non  moins  marquées,  chondrite  profonde;  des  bourgeons 
vasculaires  partis  de  la  moelle  pénètrent  dans  l'épaisseur  du 
revêtement  cartilagineux,  franchissent  la  couche  calcifiée  et  ten- 
dent à  produire  des  perforations. 

Lorsque  Tarthropathie  évolue  vers  l'ankylose,  les  altérations 
du  cartilage  sont  beaucoup  plus  variées  et  plus  intéressantes.  Dans 
les  cas  les  plus  simples,  les  cartilages  se  soudent  directement  sans 
interposition  d'aucune  couche  connective.  J'ai  rencontré  cette 
disposition,  inconnue  jusqu'ici,  sur  les  articulations  cunéennes. 
Les  couches  les  plus  superficielles  des  cartilages  en  contact  s'ac- 
coilent  Tune  à  l'autre;  une  petite  ligne  anhyste  colorée  en  brun 
par  le  picro-carmin  indique  le  point  de  soudure;  de  chaque  côté, 
les  capsules  cartilagineuses  s'agrandissent^  leur  protoplasma  dis- 
parait, et  elles  tendent  à  subir  la  transformation  fibreuse.  Dans 
les  points  plus  avancés,  au  niveau  de  la  ligne  de  soudure  appa- 
raissent des  cellules  de  tissu  conjonctif  allongées  en  voie  de  trans- 
formation fibreuse. 

Ailleurs,  et  en  particulier  sur  une  pièce  qui  nous  a  obligeamment 
été  confiée  par  M.  Nicaise,  il  existait  entre  les  deux  cartilages 
diarthrodiaux  un  bourgeon  cartilagineux  qui  leur  servait  de  trait 
d'union.  Ce  bourgeon  était  constitué  par  du  cartilage  embryon- 
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naire  à  cellules  irréguliëres^  rameuses.  Un  examen  attentif  nous 
a  permis  de  constater  qu'il  s'agissait  là  d'un  degré  plus  avancé  de 
la  lésion  dont  il  était  question  un  peu  plus  haut,  et  sur  la  même 
pièce  on  pouvait  suivre  les  trois  transformations  suivantes  :  l^'  Tac- 
collement  des  deux  cartilages  diarthrodiaux;  ^  ailleurs  la  prolifé- 
ration des  couches  superficielles  du  cartilage  qui  forment  des 
bourgeons  exubérants  :  ceux-ci  s'interposent  entre  les  surfaces  arti- 
culaires sur  une  petite  étendue  et  constituent  alors  la  couche 
intermédiaire;  S^"  partout  où  les  vaisseaux  venus  de  la  capsule 
apparaissent,  toute  la  substance  hyaline  du  cartilage  disparait  et 
le  cartilage  est  transformé  en  un  tissu  conjonctif  très  délicat, 
d'apparence  muqueuse,  parcouru  par  des  vaisseaux  à  une  seule 
tunique.  Çà  et  là  quelques  leucocytes  sont  épars  dans  ce  réseau, 
et  on  y  voit  encore  les  noyaux  des  fibres  conjonctives.  Il  n'est  pas 
douteux  qu'à  la  longue  il  doit  se  produire  une  véritable  fusion  des 
os  qui  seraient  soudés  par  l'intermédiaire  du  tissu  fibreux. 

Ici,  comme  du  côté  des  os,  nous  rencontrons  des  altérations 
spéciales  qui  ne  rappellent  en  rien  les  lésions  ordinaires  des  car- 
tilages. Cette  prolifération  exubérante  indique  une  perturbation 
profonde  dans  l'activité  nutritive  des  cellules;  elle  est  sans  doute 
en  rapport  avec  les  altérations  nerveuses,  dont  il  me  reste  à  vous 
parler. 

Dans  toutes  les  autopsies  où  existait  le  ramollissement  graisseux 
des  os  et  les  arthropathies,  on  constate  des  modifications  impor- 
tantes dans  la  structure  des  nerfs.  A  l'œil  nu,  on  y  voit  une  aug- 
mentation de  volume  du  nerf,  qui  double,  triple  et  même  quadru- 
ple. Plusieurs  fois  des  foyers  caséeux  ou  des  fistules  côtoyaient 
le  nerf  tibial  postérieur  ou  ses  branches  plantaires.  La  périnévrite 
était  a  priori  évidente.  Nous  avons  soumis  ces  nerGs  à  l'analyse 
micrographique,  et  je  vous  présente  quelques-unes  des  coupes 
qui  en  proviennent  ;  elles  montrent,  mieux  que  ne  pourrait  le  faire 
une  description,  la  dissociation  des  principaux  faisceaux  par  un 
tissu  fibreux  dense  qui  étouffe  les  tubes  neigeux.  Il  n'est  pas  jus- 
qu'aux vaisseaux  du  nerf  qui  ne  présentent  les  divers  degrés  de 
l'endartérite  tels  qu'ils  existent  dans  la  tuberculose. 

La  dissociation  des  filets  nerveux  a  été  faite  dans  un  cas  par 
notre  collègue  Vaillard,  dont  la  compétence  en  pareille  matière  est 
bien  connue;  cette  recherche  offre,  dans  le  cas  présent,  de  grandes 
difficultés,  à  cause  de  la  périnévrite  ;  néanmoins  on  a  pu  constater 
des  altérations  atrophiques,  la  segmentation  et  la  disparition  de  la 
myéline  sur  certaines  fibres. 

Ce  fait  étant  admis,  il  nous  semble  rationnel  de  rattacher  les 
altérations  osseuses  et  articulaires  à  celles  du  nerf  lui-même,  sans 
faire  intervenir  l'inactivité  fonctionnelle  ou  les  lésions  médullaires. 
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L'immobilité  ne  suffit  pas  pour  engendrer  de  pareilles  modifi- 
cations. D^abord  elles  font  défaut  sur  le  membre  sain,  et  en  outre 
Reyher,  qui  a  étudié  les  effets  de  l'immobilisation,  n'a  pas  constaté 
des  lésions  analogues  aux  nôtres.  Pour  lui,  l'immobilité  amène  la 
dégénérescence  des  cartilages  articulaires,  leur  transformation 
en  tissu  conjonctif,  mais  cette  lésion  est  exactement  limitée  aux 
points  où  les  cartilages  cessent  d'être  en  contact  les  uns  avec  les 
autres,  et  jamais  elle  ne  conduit  à  une  ankylose  fibreuse  ou  carti- 
lagineuse. 

Messieurs,  la  connaissance  de  ces  faits  offre,  à  mon  sens,  un 
intérêt  pratique;  aujourd'hui,  les  opérations  partielles  du  pied 
jouissent  d'une  faveur  inconnue  jusqu'ici.  Ne  croyez-vous  pas 
que  le  chirurgien  doit  se  préoccuper  de  Tétat  des  parties  qui 
restent  après  ces  tarsectomies  hardies?  On  vous  apporte  des  mou- 
les en  plâtre  qui  ont  assez  bonne  mine,  mais  que  deviennent  les 
fonctions?  Nous  l'ignorons  encore  :  pour  mon  compte,  je  crois  que 
l'état  des  parties  sous-jacentes  dans  les  arthrites  fongueuses  tibio- 
tarsiennes  doit  être  pris  en  sérieuse  considération,  et  qu'il  vaut 
mieux  abandonner  les  résections  partielles  lorsque  les  os  et  les 
articulations  sont  si  profondément  altérés. 


De  rosléomyéllle  Insidieuse, 

Par  le  professeur  Trélat. 

On  connaît  actuellement  deux  formes  bien  tranchées  de  l'ostéo- 
myélite :  l'une,  maladie  aiguë  et  grave,  particulière  à  l'enfance 
et  à  l'adolescence,  péHostite  phlegmoneuse,  ostéomyélite  aiguè, 
typhus  des  membres^  etc.,  s'accompagnant  d'un  appareil  sympto- 
matique  considérable  et  menaçant;  l'autre,  sur  laquelle  MM.  Lan- 
nelongue  et  Comby  ont  attiré  l'attention  dans  ces  dernières 
années,  Y  ostéomyélite  prolongée,  dont  on  connaît  la  longue  durée, 
les  accès  indéfiniment  récidivants,  marquant  ainsi  la  persistance 
de  Taffection  première. 

Quoique  méritant  d'être  distinguées,  ces  deux  formes  sont  en 
réalité  la  même  maladie.  L'une  est  le  début  violent,  Tautre  la 
trace  pouvant  durer  toute  la  vie  de  l'infection  première. 

J'ai  eu  l'occasion  d'observer  une  forme  d'ostéomyéUte  qui  diffère 
des  deux  précédentes.  Elle  n'a  ni  la  longue  durée  de  la  seconde, 
ni  le  caractère  violent  de  la  première.  Loin  de  là,  elle  évolue 
d'une  manière  lente ,  sourde ,  trompeuse  et  serait  facilement 
méconnue  si  Ton  s'en  rapportait  aux  symptômes  et  si  une  inves- 


SÉANCE  DU  8  AVRIL  (SOIR)  397 


tigation  pénétrante  ne  recherchait  pas  les  signes  locaux  souvent 
difficiles  à  saisir. 

Au  reste,  le  récit  succinct  des  deux  cas  qui  ont  attiré  mon 
attention  montrera  mieux  qu'une  description^  révolution  patho- 
logique que  je  signale  au  congrès. 

Mon  premier  malade,  Louis  V...,  seize  ans  et  demi,  salle  Sainte- 
Vierge,  n^"  5,  entré  le  27  novembre  1884,  est  bien  constitué  et  ne 
porte  pas  de  traces  de  maladies  antérieures.  Il  était  jardinier  et 
prit  dans  ces  derniers  temps  la  profession  de  charbonnier.  Il  s*est 
fatigué  à  monter  et  à  descendre  des  sacs  de  charbon.  Au  com- 
mencement de  novembre,  il  s*est  aperçu  que,  le  soir,  le  bas  de  sa 
jambe  gauche  était  gonflé.  Le  10  novembre,  il  a  dû  se  reposer,  puis, 
le  repos  ne  suffisant  pas,  il  est  entré  à  Thôpital.  A  son  entrée, 
nous  constatons  que  la  jambe  gauche  ne  présente  ni  adénite,  ni 
lymphangite,  ni  plaie,  ni  ulcère,  à  son  extrémité  inférieure;  à  la 
région  antéro-externe  existe  un  gonflement  ferme  qu*au  premier 
abord  on  prendrait  volontiers  pour  un  sarcome  pariétal  naissant. 
Le  diagnostic  est  évidemment  difficile,  et  les  avis  des  visiteurs 
sont  partagés.  Une  observation  attentive  et  répétée  nous  montre 
que  la  région  de  la  malléole  externe  est  plus  volumineuse  que 
celle  du  côté  opposé  en  circonférence  et  en  diamètre  appréciés 
par  le  compas  d'épaisseur.  Le  même  instrument  fait  reconnaître 
que  la  malléole  elle-même  est  plus  volumineuse  d'avant  en  arrière 
que  la  malléole  saine.  Nous  arrivons  à  démontrer  que  le  tibia  est 
indemne  de  toute  affection,  que  les  muscles  antérieurs  de  la  jambe 
sont  simplement  soulevés  et  que  c*est  Textrémité  inférieure 
du  péroné,  dans  une  étendue  de  7  à  8  centimètres,  qui  est  le 
siège  du  gonflement.  Dès  lors  nous  sommes  en  présenco  d'une 
affection  osseuse.  En  tenant  compte  de  Tâge  du  sujet,  du  mode  de 
début  de  TafTection,  de  la  nature  du  gonflement,  qui  est  exclusi- 
vement intra-osseux,  d'une  douleur  fixe  à  la  pression  siégeant  sur 
le  bord  antérieur  du  péroné  et  toujours  au  même  point,  nous 
éliminons  toute  idée  de  tumeur  sarcomateuse  pour  formuler, 
malgré  la  bénignité  des  symptômes,  le  diagnostic  :  ostéomyélite. 
Nous  avions  noté  l'atrophie  musculaire  portant  sur  les  muscles 
du  mollet  et  de  la  cuisse.  La  différence  entre  les  deux  membres 
était  d'environ  4  centimètres  dans  chacun  des  segments. 

Le  19  décembre,  ce  jeune  homme  est  opéré.  Incision  des  par- 
ties molles  et  du  périoste  un  peu  épaissi,  mais  se  laissant  facile- 
ment détacher.  Au  premier  abord,  l'os  parait  sain,  mais  il  est 
visiblement  gonflé  et  près  de  la  malléole  offre  une  coloration 
légèrement  violacée;  je  fais  sauter  à  la  gouge  un  large  copeau  de 
la  face  externe,  et  je  constate  que  le  tissu  spongieux  et  sa  moelle 
sont  d'un  rouge  vineux,  friables,  et  renferment  trois  foyers  du 
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volume  d'ane  amande,  d*une  couleur  jaunâtre  ou  jaune  verd&tre, 
contenant  manifestement  du  pus.  A  Taide  de  la  gouge  en  lunette, 
toute  l'extrémité  inférieure  du  péroné  est  soigneusement  évidée 
dans  une  hauteur  de  12  centimètres.  La  guérison,  retardée  par 
des  accidents  de  lymphangite,  était  complète  en  février  1885;  le 
malade  nous  a  quitté  au  commencement  d*avril. 

Voici  la  seconde  observation  :  Albert  N...,  vingt-deux  ans,  garçon 
de  café,  salle  Sainte-Vierge,  46,  entré  le  18  décembre  1884,  sorti 
en  février;  rentre  le  6  mars,  salle  Sainte- Vierge,  n?  28. 

Ce  malade  est  de  constitution  délicate  et  a  eu  des  gourmes  dans 
son  enfance  ;  il  a  l'aspect  légèrement  scrofuleux.  En  août  1884,  à 
la  suite  de  fatigues,  douleurs  légères  et  gonflement  à  Vextrémité 
inférieure  de  la  jambe  droite;  il  continue  son  travail  et  est  obligé 
de  demander  conseil.  Le  médecin  consulté  applique  des  pointes  de 
feu  et  un  appareil  inamovible.  Amélioration  passagère,  puis  retour 
des  accidents  dès  que  le  travail  est  repris.  C'est  alors  qu'il  se 
présente  dans  mon  service  à  la  Charité.  Nous  constatons  la  pré- 
sence d*un  petit  abcès  froid  de  3  centimètres  de  hauteur  en 
arrière  de  la  malléole  interne.  Le  31  décembre,  cet  abcès  est 
ouvert  et  gratté,  on  sent  un  petit  point  de  dénudation  osseuse.  Je 
projette  à  ce  moment  une  opération  plus  complète;  mais,  sous 
l'influence  du  pansement  iodoformé,  la  plaie  prend  un  excellent 
aspect,  bourgeonne  et  guérit  rapidement.  Exeat  le  11  février  1885. 

C'était  une  fausse  guérison;  sous  l'influence  de  la  fatigue,  l'abcès 
s'est  rouvert,  le  malade  rentre  le  6  mars.  A  deux  travers  de  doigt 
au-dessus  de  la  pointe  de  la  malléole  interne,  un  orifice  fistulenx 
laisse  échapper  un  liquide  séro-purulent  et  conduit  facilement  sur 
Tos  dénudé.  L'extrémité  inférieure  du  tibia  est  gonflée;  le  compas 
d'épaisseur  accuse  1  centimètre  de  plus  que  pour  le  côté  sain.  La 
pression  de  l'os  au  voisinage  de  la  fistule  est  très  douloureuse. 
Comme  chez  le  précédent  malade,  il  y  a  de  l'atrophie  muscu- 
laire, mais  elle  est  moins  prononcée.  Du  côté  malade  il  y  a  au 
mollet  1  centimètre  et  à  la  cuisse  3  centimètres  de  moins  qu'au 
côté  sain. 

Opération  le  18  mars.  Incision  des  téguments  et  du  périoste  au 
niveau  de  la  fistule  ;  périoste  détaché,  fistule  largement  agrandie. 
Un  volumineux  séquestre,  gros  comme  le  pouce,  occupe  Tépi- 
physe  tibiale.  Son  extraction  exige  un  nouvel  agrandissement  de 
l'orifice  artificiel.  La  cavité  qui  avoisine  de  1res  près  la  surface 
articulaire  est  attentivement  évidée.  Je  croyais  l'opération  ter- 
minée, lorsque  je  constate  que  le  tissu  spongieux  reste  friable  à  la 
partie  supérieure  de  l'excavation.  Je  poursuis  l'évidement  dans 
cette  direction,  et  j'ouvre  un  abcès  osseux  du  volume  d'une  grosse 
amande,  séparé  de  la  cavité  séquestrale  par  1  centimètre  de  tissu 
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spongieux.  Toutes  les  parties  friables  sont  détruites  par  la  gouge 
en  lunette,  et  nous  arrivons  de  tous  côtés  sur  le  tissu  osseux 
normal,  après  avoir  constitué  une  vaste  cavité  qui  a  5  centimètres 
de  haut  et  près  de  3  centimètres  de  largeur  et  de  profondeur. 

Guérison  lente  et  difficile  :  suppuration  de  voisinage,  aspect 
tuberculeux  des  bords  de  la  plaie,  nécessité  de  cautérisations  avec 
la  solution  au  chlorure  de  zinc  et  môme  avec  le  thermo*cautère. 
Aujourd'hui  (juillet  1885),  le  malade  est  guéri;  il  marche  dans 
l'hôpital  ;  son  état  général  est  satisfaisant,  quoiqu'il  reste  pâle  et 
peu  musclé.  11  n'a  de  douleur  en  aucun  point  de  son  squelette. 

Il  est  difficile  de  n'être  point  frappé  de  la  disproportion  qui 
existe,  chez  ces  deux  malades,  entre  la  bénignité  des  symptômes 
et  l'étendue  des  lésions.  Chez  le  premier,  une  ostéomyélite  carac- 
térisée par  la  rougeur  générale  de  la  moelle  et  du  tissu  spongieux 
et  par  l'existence  de  trois  foyers  de  suppuration  a  évolué,  pour 
ainsi  dire,  sans  symptômes,  et  ne  s'est  manifestée,  à  une  période 
déjà  avancée,  que  par  un  peu  de  gonflement  gênant  du  bas  de  la 
jambe. 

Chez  le  second  malade,  les  phénomènes  étaient  si  peu  accusés, 
que  lors  de  son  premier  séjour  nous  étions  fondé  à  croire  à  une 
guérison  facile  et  prochaine  par  la  simple  évacuation  d^un  petit 
abcès  froid,  tandis  qu'en  réalité  nous  étions  en  présence  d'un 
séquestre  représentant  tout  le  centre  de  l'épiphyse  inférieure  du 
tibia  et  d'un  gros  abcès  osseux  de  l'extrémité  de  la  diaphyse  cor- 
respondante . 

Pour  cette  dernière  observation,  le  diagnostic  était  facile  dans 
la  seconde  période,  puisque  le  stylet  conduisait  dans  une  excava- 
tion osseuse  et  sur  des  parties  dénudées.  L'indication  opératoire 
était  donc  devenue  nette,  mais  ce  fait  s'était  produit  tardivement, 
et  toute  révolution  morbide  avait  été  sourde,  latente,  inappréciée 
en  somme,  puisque,  un  moment,  nous  avions  cru  à  la  guérison 
définitive  et  spontanée. 

Dans  le  premier  cas,  les  difficultés,  l'incertitude  étaient  bien 
plus  grandes  encore,  et  nous  demandons  la  permission  de  dire 
que,  sans  une  étude  très  attentive  du  diagnostic,  nous  ne  serions 
jamais  arrivé  à  la  formule  d'une  indication  opératoire;  que  ce 
diagnostic  était  d'ailleurs  contesté  par  plusieurs  des  chirurgiens 
qui  avaient  vu  le  malade,  et  qu'enfin  nous-môme,  au  cours  de 
l'opération,  nous  avons  eu  deux  surprises  successives  :  nous  avons 
d'abord  été  étonné  de  ne  trouver  à  la  surface  de  Tos  ni  fistule, 
ni  cloaque,  ni  séquestre,  puis,  en  l'absence  de  ces  lésions  super- 
ficielles, nous  avons  été  non  moins  surpris  de  trouver  des  lésions 
profondes  si  caractérisées. 
Comme  nous  ignorions  la  possibilité  de  ces  processus  patho- 


400  CONGRÈS  FRANÇAIS  DB  CHIRURGIE 


logiques  graves  et  obscurs,  ignorance  partagée  du  reste  par 
rimmense  majorité  des  chirurgiens,  nous  avons  dû  vaincre  des 
difficultés  de  diagnostic  que  nous  n'éprouverons  plus  à  l'avenir  et 
que  nos  lecteurs  n'éprouveront  pas  davantage  s'ils  veulent  accepter 
cette  notion,  que  nous  nous  permettrons  d'appeler  précieuse,  de 
la  forme  insidieuse  ou  latente  de  certaines  ostéomyélites. 

Je  suis  bien  convaincu  que  des  faits  du  même  ordre  que  ceux 
que  j'ai  rapportés  ont  dû  se  présenter  assez  fréquemment  aux 
observateurs.  Les  uns,  faute  de  diagnostic  exact,  ont  été  aban- 
donnés à  leur  marche  naturelle,  c'est-à*dire  à  une  durée  inutile 
et  à  une  aggravation  fatale.  D'autres,  au  contraire,  et  surtout 
lorsque  la  maladie  siégeait  sur  des  segments  de  membre  à  un 
seul  os,  ont  donné  lieu  à  des  erreurs  de  diagnostic  et  conduit  à 
des  opérations  déplacées  par  leur  gravité.  Ce  serait  un  travail 
intéressant  que  de  rechercher  et  de  rassembler  les  cas  où  Tostéo- 
myélite  profonde  a  été  confondue  avec  Tostéosarcome;  mais  ce 
sujet,  que  je  me  borne  à  signaler,  est  en  dehors  du  cadre  de  cette 
communication,  dont  le  but  est  de  permettre  d'éviter  à  l'avenir  ces 
insuffisances  ou  ces  erreurs  de  thérapeutique. 

Un  chirurgien  éminent  a  déjà  mentionné  des  faits  analogues . 
Dans  un  court  chapitre  de  ses  leçons  cliniques,  sir  James 
Paget  mentionne  deux  observations  qu'il  réunit  sous  le  nom  de 
nécrose  latente  (quiet  necrosis).  Ce  chapitre  se  termine  par  une 
phrase  qui  donne  bien  l'idée  des  difficultés  du  diagnostic;  il  dit 
en  effet  :  «c  11  n'y  a  pas  de  signe  distinctif  d'une  nécrose  latente  ; 
mais  la  possibilité  de  son  existence  doit  être  présente  à  Tesprit 
dans  tous  les  cas  obscurs  de  tuméfaction  d'un  os.  »  On  lira  avec 
intérêt  ces  deux  faits  caractéristiques,  qui  témoignent  à  la  fois  de 
l'embarras  d'un  chirurgien  fort  instruit  pour  établir  le  diagnostic 
et  de  la  haute  et  sage  prudence  du  praticien  pour  éviter  une 
erreur  de  thérapeutique. 

Ce  diagnostic  difficile  peut  être  réalisé  cependant  en  tenant 
compte  de  certains  faits  caractéristiques.  En  première  ligne,  il 
faut  noter  l'âge  des  malades.  Les  deux  malades  de  Paget  avaient, 
la  première  dix-neuf  ans,  le  second  treize  ans;  les  miens,  deux 
hommes,  avaient  seize  ans  et  vingt-deux  ans.  Ce  sont  tous  des 
adolescents.  Sans  doute  le  sarcome  des  os  est  possible  à  cet  âge, 
mais  il  faut  reconnaître  qu'il  n'est  pas  commun,  tandis  que  c'est 
l'âge  de  prédilection  des  ostéomyélites  en  général.  Il  y  a  là  une 
présomption  qui  est  loin  d'être  sans  valeur. 

L'atrophie  musculaire  frappant  tous  les  segments  du  membre 
malade  existait  dans  les  deux  cas  que  nous  avons  rapportés,  nous 
l'avons  depuis  retrouvée  dans  un  autre  cas,  elle  a  été  signalée  par 
d*autres  observateurs,  et,  quoiqu'elle  n'indique  pas  plus  particu- 
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lièrement  une  forme  d'inflammation  osseuse  qu'une  autre,  son 
existence,  en  général  ignorée  du  malade,  peut  mettre  sur  la  voie 
de  l'ostéomyélite,  en  faisant  écarter  l'idée  du  sarcome,  qui  ne 
s'accompagne  pas  d'habitude  de  cette  manifestation. 

J'emploie  pour  les  maladies  les  plus  diverses  des  os  une 
manœuvre  diagnostique  qui  à  elle  seule  permet  parfois  de  lever 
tous  les  doutes.  Cette  manœuvre,  qui  n'est  pas  possible  pour  les 
os  très  profondément  situés,  consiste  à  dessiner  point  par  point  le 
contour  d'un  ou  de  plusieurs  os  sur  la  peau,  à  l'aide  d'un  crayon 
dermographique.  Combien  de  fois  ne  m'est-il  pas  arrivé  de  faire 
ainsi  le  diagnostic  de  fractures  difficiles,  de  luxations  méconnues 
ou  d'exostoses  profondes  I  Chez  notre  premier  malade,  nous  avions 
ainsi  dessiné  très  exactement  les  contours  du  péroné,  son  aug- 
mentation de  volume,  les  aspérités  de  son  bord  antérieur  et  le 
point  fixe  douloureux  de  sa  face  externe.  On  comprendra  que, 
pour  être  d'application  générale,  ce  procédé  ne  fournit  pas  moins 
des  renseignements  de  premier  ordre  dans  notre  sujet. 

A  côté  du  dessin,  je  place  l'usage  du  compas  d'épaisseur.  Je  me 
sers  du  compas  appelé  règle  d'ajusteur;  ses  branches  s'écarteot 
en  glissant  sur  une  règle  graduée.  On  saisit  l'os  ou  la  portioQi  4^Q( 
à  mesurer  entre  les  branches,  qu'on  rapproche  aussi  forteoaeilt 
que  possible  de  manière  à  éliminer  la  valeur  des  partiQs  moUeg. 
La  même  mensuration  est  répétée  du  côté  sain.  On  apprécie  facile- 
ment les  plus  minimes  différences  d'épaisseur.  Il  faut  tenir  compte 
sans  doute  des  variétés  du  développement,  mais  il  est  bie^  rare 
qu'un  calcanéum,  une  astragale,  une  malléole,  etc.,  ayant  3  à 
millimètres  de  plus  que  du  côté  opposé,  ne  présente  pas 
quelque  altération  pathologique  ancienne  ou  récente.  Le  compas 
n'indique  qu'une  seule  chose  :  il  dit  avec  précision  que  l'os  est 
plus  ou  moins  gros.  Le  dessin  donne  la  forme  de  cette  grosseur. 
Voilà  déjà  deux  gros  éléments  de  diagnostic. 

La  douleur  fixe,  constante,  localisée  dans  une  petite  étendue 
appartient  aux  affections  inflammatoires  profondes  des  os;  on  la 
retrouve  ici  dans  toutes  les  observations.  Elle  doit  être  recherchée 
soit  avec  le  bout  de  l'index,  soit  avec  quelque  corps  arrondi  et 
peu  volumineux,  comme  l'extrémité  inactive  d'un  porte-plume  ou 
d'un  crayon. 

Nous  dirons  donc,  pour  nous  résumer,  qu'en  tenant  compte  de 
l'âge  des  sujets,  du  début  récent  et  de  la  marche  insidieuse  des 
accidents,  en  recherchant  la  douleur  localisée,  en  se  servant  du 
dessin  et  du  compas  d'épaisseur,  on  arrivera  à  établir  sûrement  le 
diagnostic  de  l'ostéomyélite  latente  ou  insidieuse. 

Nous  ne  possédons  pas,  à  l'heure  actuelle,  de  documents  qui 
nous  permettent  de  fixer  la  nature  étiologique  de  cette  forme 
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d'ostéomyélite.  Les  expérimentatioDs  délicates  que  réclame  ce 
genre  de  recherches  n'ont  pu  être  faites  chez  nos  deux  malades. 
Nous  avons  émis  l'opinion  que  l'ostéomyélite  insidieuse  pourrait 
bien  être  une  ostéomyélite  tuberculeuse  ou  bacillaire,  mais  nous 
n'avons  aucune  preuve  de  cette  présomption;  nous  constatons 
seulement  que  de  certains  malades,  primitivement  atteints  d'ostéo- 
myélite à  marche  lente,  n'ont  jamais  guéri  et  ont  fini  par  succomber 
au  bout  de  plusieurs  années  à  la  tuberculose  généralisée.  Nous 
avons,  cette  année  même,  exposé  dans  l'une  de  nos  leçons  cli- 
niques un  fait  de  ce  genre  des  mieux  caractérisés.  Nous  savons 
d'autre  part  que  plusieurs  chirui^iens,  et  en  particulier  Lucke, 
de  Strasbourg,  pensent  que  l'ostéomyélite  est  fréquemment  d'ori- 
gine tuberculeuse.  Si  donc  on  tient  compte  de  l'énorme  différence 
qui  sépare  l'ostéomyélite  infectieuse,  engendrée  par  le  staphylo- 
coccus  aureus,  de  l'ostéomyélite  dont  nous  avons  tracé  la  marche, 
on  comprend  que  notre  hypothèse  est  acceptable.  Mais  encore 
une  fois  ce  n*est  qu'une  hypothèse  qui  devra  être  soumise  au  con- 
trôle des  expérimentations  variées  que  réclame  le  sujet. 
Je  résume  cette  communication  dans  les  conclusions  suivantes  : 

Conclusions.  —  Les  lésions  de  l'ostéomyélite  peuvent  évoluer 
sans  que  les  signes  soient  en  rapport  avec  la  nature  et  l'étendue 
de  ses  lésions. 

Quelques  manifestations  légères  et  récentes  ont  été  dans  cer- 
tains cas  les  seules  expressions  d'ostéomyélites  centrales  à  foyers 
multiples,  de  séquestres  et  d'abcès  des  os. 

Il  convient  donc  d'admettre  une  ostéomyélite  à  marche  insi- 
dieuse on  latente,  ou,  par  abrégé,  une  ostéomyélite  insidieuse. 

Le  diagnostic  de  cette  variété  est  surtout  rendu  difficile  par  la 
croyance  générale  que  les  signes  de  l'ostéomyélite  sont  toujours 
violents  ou,  tout  au  moins,  très  accusés. 

La  notion  de  la  marche  insidieuse  permettra  d'éviter  des  erreurs 
ou  des  insuffisances  de  diagnostic,  et  de  procéder  rapidement  à 
des  opérations  opportunes  nécessaires  et  efficaces. 

L*évidement  m'a  donné  les  meilleurs  résultats.  Je  le  pratique 
avec  une  tréphine,  des  gouges  étroites,  un  marteau  et  des  gouges 
en  lunette  de  volume  et  de  courbures  variés.  Avec  ces  instruments, 
je  puis  inciser  dans  les  os  des  cavités  de  toutes  formes  et  de 
toutes  grandeurs.  Il  faut  enlever  toutes  les  portions  d'os  malade. 
Sous  la  rugine,  l'os  sain  est  dur  et  résiste,  tandis  que  l'os  enQammé 
cède  sans  effort  notable.  Avec  un  peu  d'habitude,  ce  contraste 
devient  un  guide  assuré. 
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DISCUSSION 

M.  Ollier  a  pratiqué  de  nombreuses  trépanations  pour  des 
ostéites  cachées,  latentes,  et  il  a  montré  que  souvent  à  une  pre- 
mière poussée  d'ostéite  dans  une  extrémité  en  succédait  une  autre 
dans  l'extrémité  opposée;  ce  sont  ces  formes  d'ostéites  qu'il  a 
dénommées  ostéites  bipolaires, 

M.  Trélat  fait  remarquer  que  les  faits  intéressants  signalés  par 
M.  Ollier  se  rapportent  à  Tostéomyélite  prolongée.  Les  faits  dont 
il  a  entretenu  l'assemblée  sont  autres,  et  le  but  de  sa  communi- 
cation est  de  montrer  qu'il  y  a  dans  l'ostéomyélite  une  forme  de 
début  souvent  ignorée  ou  restée  inaperçue  et  qui  constitue,  pour 
ainsi  dire,  comme  le  commencement  de  l'histoire  de  l'ostéo- 
myélite. 


De  la  ré— çtion  préeoee  dans  rostéomyélile  des  os  lonj^  en  voie 
de  eroftHai^e,  avee  sappiiratfoii  de  rartlenlatloB  voisiney 

Par  M.  Cbbné  (de  Rouen),  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  chirurgien 
des  hôpitaux  de  RoiMn,  professeur  suppléant  &  l'École  de  médecine* 

Messieurs, 

Cette  étude  a  pour  point  de  départ  deux  observations  d'ostéo- 
myélite ^  aiguë  avec  invasion  de  l'articulation,  où  la  résection  pré- 
coce fut  heureusement  pratiquée  :  dans  le  premier  cas,  par 
M.  Th.  Anger,  en  1878,  alors  que  j'ïtvais  Thonneur  d'être  son 
interne;  dans  le  second,  par  moi,  en  1881. 

Convaincu  que  notre  conduite  a  été  rationnelle,  et  non  pas  seu- 
lement suivie  de  succès,  j'essayerai  de  préciser  les  indications  de 
cette  opération  et  d'apporter  ce  tribut  à  Tétuda,  très  incomplète 
encore  au  point  de  vue  thérapeutique,  des  arthrites  qui  compli- 
quent si  souvent  et  si  gravement  l'ostéomyélite. 

Les  observations  analogues,  si  j'en  crois  d'assez  longues  re- 
cherches, sont  rares  ;  mais  quelques-unes,  isolément  publiées,  ont 
dû  m'échapper;  je  ne  pourrai  d'ailleurs  que  donner  brièvement 
l'indication  de  celles  qui  me  sont  connues. 

L'inflammation  articulaire  est  très  fréquente  dans  l'ostéomyélite, 


1.  Depuis  les  travaux  de  M.  Lannelongue,  on  tend  à  employer  presque 
exclusivement  le  terme  d'ostéomyélite,  auquel  je  reconnais  des  inconvénients; 
mais  ici  j'aurai  précisément  en  vue,  à  moins  de  dire  expressément  le  con- 
traire, les  cas  où  il  y  a  production  de  pus  dans  Tos  lui-môme. 
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d*ailleurs  à  des  degrés  très  divers.  M.  Gosselin  avance  ^  qu'il  n'y 
a  guère  d*ostéite  du  tissu  spongieux  et  surtout  d'ostéite  suppurée, 
sans  que  les  articulations  soient  plus  ou  moins  malades.  Les  sta- 
tistiques brutes  données  par  quelques  auteurs  ',  ou  qui  résultent 
de  la  publication  intégrale  de  leurs  observations,  au  moins  pendant 
un  temps  déterminé  ',  nous  fournissent  37  cas  d'arthrite  sur 
1^5  cas  d'ostéomyélite  ou  de  périostite  phlegmoneuse,  soit  1  sur  4. 
Il  est  intéressant  de  remarquer  que  les  statistiques  récentes  les 
signalent  aussi  souvent  que  les  anciennes.  Il  n'est  guère  possible 
d'admettre  cependant  que  l'incision  hâtive,  la  trépanation,  ne 
soient  pas  de  nature  à  en  diminuer  la  fréquence. 

La  gravité  est  considérable.  Nous  répugnons  à  citer  des  chiffres 
qui,  en  montrant  que  près  de  deux  tiers  des  cas  où  l'on  signale 
de  l'arthrite  se  sont  terminés  par  la  mort^  ne  prouveraient  point 
que  celle-ci  soit  directement  la  conséquence  de  celle-là.  Mieux 
vaut  en  rappeler  une  preuve  clinique  d'une  haute  valeur  :  c'est 
que  la  plupart  des  chirurgiens,  presque  jusqu'en  ces  dernières 
années,  ne  connaissaient  à  cette  complication  qu'un  traitement 
efficace  :  l'amputation,  lui  réservant  l'application  du  précepte 
général  de  Chassaignac,  depuis  longtemps  abandonné. 

Ce  n'est  pas  cependant  qu'il  n'y  ait  longtemps  déjà  qu'une  autre 
conduite  a  été  préconisée  et  suivie.  M.  OUier  *  croit  avec  infini- 
ment de  vraisemblance  que  c'est  à  propos  d*une  ostéomyélite  que 
White  ^  fit  avec  succès  en  1768,  au  23<^  jour  environ  de  l'affec- 
tion, la  résection  de  la  tête  et  de  la  moitié  supérieure  de  la  dia- 
physe  de  l'humérus.  L'observation  de  Vigarous  en  1767  me  semble 
moins  nette  comme  étiologie.  En  1865,  M.  OUier  fit  lui  aussi  une 
résection  de  l'extrémité  inférieure  du  fémur,  chez  un  homme  de 
trente-huit  ans  ;  son  opéré  mourut,  il  est  vi'ai,  bien  que  l'amélio- 
ration ait  été  remarquable  pendant  sept  jours  ;  mais  l'auteur  n'en 
croyait  pas  moins  que  l'affection  devait  être  rationnellement  traitée 
par  la  résection,  tandis  qu'il  formulait  contre  les  résections  dia- 
physairesles  mêmes  objections  que  venait  de  présenter  M.  Verneoil 
dans  sa  critique  de  l'observation  de  Holmes. 

1.  Gosselin,  in  Dict,  Jacc.y  art.  Ostéite. 

2.  V.  Chassaignac,  Traité  de  la  suppuration^  t.  II.  —  Louve t,  Th.,  Paris,  1867, 
—  Sézary,  Soc.  anatom.,  d8"ÎO,  p.  107,  etc. 

3.  Lavergnc,  in  Progrès  médical^  1882.  -  Saint-Germain  et  Barrette,  Revue 
mens,  des  mal,  de  l'enfance,  1883. 

4.  Traité  de  la  régénération  des  os,  t.  If,  p.  129. 

Je  ne  cite  pas  l'observation  d'Aubert  (de  Màcon),  qui  enleva  an  1860  dix 
centimètres  de  la  partie  inférieure  du  tibia.  Je  crois  avec  Sé^^Uot,  contre 
ravis  d'OIlier,  quMl  n'y  avait  pas  d'arthrite  tibio-tarsienne,  e^que  Tablation 
de  Tépiphyse  était  inutile. 

5.  Vigarous,  GEuvres  de  chirurgie  pratique,  civile  et  militaire,  Montpellier, 
1872;  extrait  des  Transactions  philosophiques,  pour  1769. 
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Cette  opinion  du  chirurgien  lyonnais  ne  fut  pas  entendue,  en 
France  du  moins,  le  résultat  ayant  pu  ne  pas  paraître  encoura- 
geant. Dans  une  seconde  observation  du  môme  auteur  %  qui  enleva 
cette  fois  la  malléole  externe  et  la  portion  épiphysaire  du  tibia, 
nous  voyons  malheureusement  le  malade  enlevé  au  bout  de  huit 
jours  par  une  septicémie  gangreneuse  (gangrène  de  la  plaie  et 
plaques  gangreneuses  sur  le  corps). 

Nous  voyons  d'autres  chirurgiens  admettre  timidement  la  résec- 
tion pour  certaines  jointures.  M.  Eugène  Bœckel  '  pense  qu'elle 
serait  permise  au  membre  supérieur.  Volkmann  '  l'a  pratiquée 
trois  fois,  avec  deux  succès  et  une  mort;  il  la  conseille  dans  l'in- 
vasion de  Tarticulation  tibio-tarsienne  par  perforation,  mais  n*en 
parle  pas  pour  les  autres  jointures.  Un  mémoire  ultérieur  d'un  de 
ses  élèves,  Jan  Driessen  ^,  fait  penser  qu'il  l'a  pratiquée  de  plus 
en  plus,  principalement  à  la  hanche,  mais  il  conseille  l'amputation 
dans  la  suppuration  du  genou.  Macnamara  *  la  conseille  à  propos 
d'un  cas  d'arthrotomie,  lorsque  le  drainage  n'a  pas  amené  damé- 
lioration. 

M.  Lannelongue  *,  dont  le  mémoire  fait  date  en  France  dans 
l'histoire  de  l'ostéomyélite,  croit  que  c  dans  certaines  régions,  au 
cou-de*pied,  au  coude,  au  poignet  et  à  l'épaule  même,  ce  dernier 
parti  (la  résection)  peut  être  mis  en  parallèle  avec  l'amputation.  » 

C'était  précisément  au  moment  de  la  publication  de  ce  mémoire 
que  M.  Th.  Anger  faisait  la  résection  du  genou  que  nous  publions, 
etque  Bockenheimer  '  relatait  un  cas  extrêmement  remarquableoti 
il  enleva  tout  le  fémur  et  le  plateau  tibial;  quatre  mois  après, 
Tenfisint  se  tenait  debout  sans  soutien  et  ne  présentait  qu'un  rac- 
courcissement de  4  centimètres. 

Enfin,  pendant  que  nous  préparions  ce  travail,  nous  avons  été 
heureux  de  trouver  un  article  récent  de  M.  Ollier  S  qui  n'a  pas 
changé  d'avis  et  qui  établit  ce  précepte  :  «  Les  cas  auxquels  la 
méthode  de  l'extraction  sous-périostée  sera  spécialement  appli- 
cable sont  ceux  dans  lesquels  une  partie  de  la  diaphyse  est  envahie 
avec  une  des  épiphyses  correspondantes,  c'est-à-dire  les  cas  dans 
lesquels  une  articulation  est  en  suppuration  et  s'accompagne 

1.  Benotl,  Th.,  Paris,  1876,  p.  41. 

2.  Eu  g.  Bœckel,  in  Mémoires  de  la  Société  de  médecine  de  Strasbourg ^  1870, 
p.  319. 

3.  Volkmann,  Die  Besection  der  Gelenke^  in  Sammlung  klinischer  Vortrage, 
1872. 

4.  Jan  Driessen,  in  Centralàlatt  fûr  Chirurgie,  1880,  n«  42. 

5.  The  Lancetj  23  août  i879. 

6.  Mémoire  sur  l'ostéomyélite^  1879,  p.  85.  M.  Lannelongue  s'appuie,  à  tort 
-sans  doate,  sur  un  cas  heureux  d'OlIier  (il  doit  s'agir  de  robservation  d*Aabert). 

7.  In  Deutsche  medicinische  Wochenschrift,  1878,  n**  50  et  51. 

8.  Encyclopédie  internationale  de  chirurgie,  t.  IV,  p.  289. 
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d'ostéomyélite  sur  une  plus  ou  moins  grande  longueur  de  Tos.  » 

Cette  phrase  renferme  l'exposé  presque  exact  de  la  thèse  que 
je  viens  défendre;  mais  je  pense  qu'il  est  nécessaire,  pour  établir 
nettement  les  indications,  de  classer  en  plusieurs  variétés  les 
arthrites  qui  compliquent  l'ostéomyélite. 

Ces  arthrites  peuvent  être  primitives  ou  secondaires. 

4*  Primitives,  elles  intéressent  à  peine  le  chirurgien.  Ou  bien 
ce  sont  des  fluxions  du  début  qui  en  imposent  souvent  pour  un 
rhumatisme  et  qui  ont  une  tendance  naturelle  à  rétrocéder  quand 
s'établit  la  localisation  osseuse;  ou  bien,  dans  les  formes  très 
infectieuses,  les  articulations  semblent  frappées  au  même  titre 
que  les  os  ;  on  croirait  à  une  forme  pyohémique  d'emblée,  qui 
tue  en  quelques  jours  et  contre  laquelle  nous  ne  pouvons  rien. 
(Lorsque  les  arthrites  pyohémiques  apparaissent  plus  tard,  on 
les  distingue  plus  facilement  de  la  maladie  primitive.) 

2®  Secondaires,  elles  peuvent  n'être  que  des  arthrites  de  voisi- 
nage ou  bien  résulter  de  la  perforation  de  l'articulation.  L'arthrite 
de  voisinage  s'accompagne  de  production  d'un  liquide  séreux, 
séro-purulent  ou  purulent,  ou  bien  elle  peut  amener  rapidement 
la  formation  de  tissus  fibreux  qui  aboutissent  à  l'oblitération  de  la 
cavité  et  à  l'ankylose  (Bœckel).  L'invasion  existe  parfois  d'emblée 
et  nécessairement^  par  le  fait  même  de  la  localisation  intra-articu- 
laire  de  l'ostéomyélite.  M.  Ollier  a  montré  qu'il  en  est  souvent 
ainsi  à  la  hanche  et  au  coude,  par  suite  de  la  situation  intra-arti- 
culaire  des  cartilages  de  conjugaison  du  fémur  et  de  l'humérus. 
Mais,  dans  presque  tous  les  cas,  l'articulation  est  plus  tardivement 
envahie,  ou  par  l'ulcération  des  cartilages  articulaires  (Chassai - 
gnac),  ou  par  le  décollement  du  périoste  jusqu'à  la  synoviale  et  la 
perforation  de  celle-ci  (Gosselin).  Par  opposition  aux  arthrites  de 
voisinage,  nous  pourrions  appeler  celles-ci  des  arthrites  de  com- 
munication; on  comprend  que  très  souvent  celles-ci  sont  précé* 
dées  par  celles-là. 

Étant  données  ces  diverses  variétés,  nous  voulons  établir  qu'il 
y  a  des  cas  où  la  résection  est  nécessaire,  c'est-à-dire  où  les  mé- 
thodes plus  conservatrices  sont  insuffisantes,  et  que  presque  tou- 
jours alors  elle  sera  suffisante  et  pourra  remplacer  l'ampu- 
tation. 

Certaines  arthrites  de  voisinage  peuvent  survenir  même  lorsque 
l'inflammation  osseuse  n'aboutit  pas  à  la  suppuration,  ou  lorsque 
le  foyer  est  assez  éloigné  de  la  jointure;  séro-purulentes  ou  même 
purulentes,  elles  peuvent  alors  être  guéries  par  la  simple  ponc- 
tion ^  suivie  ou  non  d'injection  antiseptique  et  de  compression,  et 
par  l'arthrotomie. 

1.  Bouilly,  Revue  mensuelle^  1879;  Soc.  de  chirurgie,  il  mars  1885. 
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Sans  nous  occuper  plus  longuement  de  ces  cas  relativement 
très  bénins  guéris  par  la  ponction,  demandons-nous  quelle  place  il 
convient  de  Caire  au  traitement  parl'arthrotomie?  Une  très  grande, 
à  notre  avis,  et  qui  a  pour  elle  un  assez  grand  nombre  de  cas 
publiés  actuellement. 

L'observation  de  M.  Guyon  S  la  première  peut-être  en  date,  et 
une  des  plus  importantes,  à  cause  de  la  communication  avec  un 
foyer  sous-périostique  ;  les  cas  d'Heinecke  ',  de  Macnamara',  de 
Laurens  Marcus,  de  MM.  Lucas-Ghampionnière,  Ledentu  et  Saint- 
Germain  *,  montrent  suffisamment  qu'elle  est  dans  beaucoup  de 
cas  suffisante,  surtout  pratiquée  suivant  la  méthode  antiseptique. 

Un  chirurgien  américain,  M.  Senn  %  est  allé  jusqu'à  conclure 
que  l'arthrotomie  était  seule  nécessaire  et  qu'elle  suffisait 
contre  la  suppuration  franche  par  communication  directe  de  la 
jointure  avec  le  foyer.  Nous  ajouterons  d'abord  que  M.  Senn 
lui-même  a  tout  au  moins  pratiqué  deux  fois  la  résection  de  la 
hanche,  avec  succès  d'ailleurs;  mais  d'autre  part  il  est  impossible 
de  souscrire  à  de  telles  conclusions. 

Il  serait  facile  de  lui  opposer  des  cas  où  l'on  a  dû  ensuite  recou- 
rir à  l'amputation  (Lannelongue,  Duplay). 

Quelle  que  soit  l'intervention,  en  effet,  il  est  une  double  indica- 
tion à  remplir,  une  double  raison  d'agir  :  l'état  général  ou  Tétat 
local  ou  tous  les  deux  ensemble  peuvent  guider  notre  décision. 
L'infection  de  l'organisme  et  la  nécrose  certaine  sont  ou  peuvent 
être  à  combattre. 

L'infection  est  la  plus  pressante;  on  est  de  plus  en  plus  disposé 
à  regarder  l'ostéomyélite  comme  une  maladie  infectieuse;  c'est 
une  des  inflammations  où  la  pyohémie  est  la  plus  menaçante,  et 
l'arthrite  est  à  cet  égard  un  nouveau  sujet  de  crainte.  Il  faut 
d'abord  et  avant  tout,  pour  voir  s'arrêter  les  phénomènes  alar- 
mants, assurer  l'évacuation  rapide  et  complète  des  produits  infec- 
tieux. 

Or,  quand  l'épiphyse  est  en  pleine  suppuration  et  communique 
avec  l'intérieur  de  l'articulation,  il  est  trop  évident  que  son  abla- 
tion  est  le  seul  moyen  d'assurer  l'asepsie  de  l'os  et  de  la  jointure. 
Une  nécrose  très  étendue  ou  totale  est  aussi  absolument  fatale 
dans  ce  cas,  d'autant  plus  que  presque  toujours  le  périoste  est 
aussi  très  largement  décollé.  Tel  était  notre  cas. 

1.  Suarez  y  Cniz,  Th.,  Paris,  1876;  Charpy,  Th.,  Paria,  1882. 
L'observation  est  de  1871,  pour  la  première  partie. 

2.  Analysé  dans  SchmidVs  Jahrbûcher,  1878,  p.  49. 

3.  Dissert,  inaiig.,  Heidelberg,  1879;  in  Centralbl.  fur  Chirurgie,  1880,  n*  20. 

4.  Soc.  de  chirurgie,  4  et  11  mars  1885. 

5.  In  Chicago  médical  Journal  and  Examiner,  January  1880,  et  analysé 
in  Centralbl.  f&r  Chirurgie,  1880,  p.  253. 
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Voilà  donc  une  indication  absolument  formelle  :  «  ostéomyélite 
diffuse  de  l'extrémité  osseuse  avec  invasion  de  Tarticulation  ». 

Ck>mme  le  dit  M.  Ollier,  c'est  la  suppuration  de  l'épiphyse  qui 
est  la  plus  importante  à  considérer  et  à  reconnaître.  Une  obser- 
vation de  M.  Lannelongue  est  instructive  k  cet  égard  ^  Dans 
une  ostéomyélite  de  la  partie  supérieure  du  tibia  avec  arthrite  du 
genou,  M.  Lannelongue  pratiqua  l'arthrotomie,  puis  fit  quinze  jours 
après  la  résection  de  la  diaphyse,  mais  en  laissant  Tépiphyse. 
Quelques  jours  plus  tard,  les  phénomènes  généraux  restant  graves, 
il  amputa;  or  l'épiphyse  laissée  fut  trouvée  pleine  de  pus  et  le 
cartilage  articulaire  perforé;  il  est  évident  qu'elle  eût  dû  être 
comprise  dans  la  résection. 

Cette  épiphysite  sera  soupçonnée  s'il  est  possible  de  constater 
d'assez  graves  désordres  du  côté  des  cartilages  en  faisant  Tarthroto- 
mie;  au  besoin,  elle  sera  cherchée  directement,  car  elle  constitue 
le  point  essentiel.  Ce  qu'il  faut  bien  retenir,  en  effet,  c'est  que, 
lorsqu'il  y*a  suppuration  de  l'épiphyse  avec  arthrite  concomi- 
tante, on  peut  toujours  regarder  la  communication  comme  exis- 
tant, soit  par  une  perforation  bien  visible,  soit  par  les  mailles  du 
tissu  spongieux  à  peine  agrandies. 

Dans  les  cas  où  le  périoste  n*est  pas  décollé  dans  une  très 
large  étendue,  on  pourra  hésiter  sur  la  fatalité  de  la  nécrose 
totale,  et  il  sera  permis,  après  la  résection  de  l'extrémité  articu- 
laire, de  faire  Tévidement  de  la  diaphyse  malade^  en  laissant, 
si  on  la  trouve  saine,  une  couche  osseuse  adhérente  au  périoste. 
Il  n'y  a  pas  de  raison  d'enfreindre  le  précepte  général  d'enlever 
tout  ce  qui  suppure  et  seulement  cela,  au  lieu  de  décoller  d'em- 
blée le  périoste. 

L'ostéomyélite,  avons-nous  dit,  peut  être  intra-articulaire  d'em- 
blée; il  est  à  peine  besoin  de  dire  que  nous  considérons  Tindica- 
tion  de  la  résection  comme  d'autant  plus  formelle  ici.  D'ailleurs  il 
n'^est  pas  douteux  qu*à  la  hanche,  par  exemple,  un  certain  nombre 
de  résections  pratiquées  pour  de  prétendues  coxalgies  aiguës 
raient  été  pour  des  cas  analogues.  Plus  la  résection  sera  hâtive, 
mieux  cela  vaudra,  et  ce  n'est  pas  tant  le  choix  de  l'opération 
qui  pourra  être  douteux  que  le  diagnostic  parfois  si  difScite  de  la 
suppuration,  au  moins  si  elien*a  pas  gagné  une  certaine  longueur 
de  la  diaphyse. 

A  côté  de  ces  indications  formelles,  d'autres  cas  peuvent  faire 
hésiter.  Ainsi  nous  voyons  Holmes  '  réséquer  la  diaphyse  et  faire 
l'arthrotomie,  laissant  Tépiphyse  saine  isolée  entre  deux  foyers 


1.  Lavergne,  loc.  cit.,  obs.  h 

2.  Traité  ciin,  des  maL  chir.  des  enfants,  obs.  VII  et  VIII. 
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de  suppuration.  £n  effet,  TiDdication  que  nous  avons  posée  se 
trouve  remplie;  mais  il  est  évident  qu'on  ne  saurait  être  trop 
attentif.  Cette  épiphyse  aura  de  grandes  chances  de  se  prendre, 
et  alors  il  fisiudra  l'enlever.  Dans  les  observations  de  Holmes,  con- 
trairement au  cas  cité  plus  haut  de  M.  Lannelongue,  Tarthrite 
n*était  survenue  que  postétneurement  à  la  résection. 

Ou  encore  M.  Guyon  ayant  affaire  seulement  à  une  périostite 
communiquant  avec  Tarticulation,  guérit  son  malade  par  les  in- 
cisions et  le  drainage  ^  Cependant,  ici,  la  durée  de  dix-huit  mois 
pendant  laquelle  le  malade  resta  exposé  à  toutes  sortes  de  compli* 
cations,  la  production  de  nouveaux  abcès  au  bout  de  quatre  ans, 
d'une  troisième  poussée  sans  abcès  au  bout  de  dix  ans,  peuvent 
faire  douter  si  une  résection  précoce  n*eût  pas  été  préférable.  Nous 
le  croyons,  car,  même  avec  une  périostite,  la  communication  a  trop 
de  chances  d'infecter  continuellement  Tarticulation,  qui  ne  peut 
guérir  qu'après  une  longue  suppuration,  et  la  longue  persistance 
de  la  fièvre  et  des  phénomènes  graves  montrait  bien  Tinsufiisance 
du  traitement.  En  somme,  dans  le  cas  d'invasion  articulaire  dans 
une  périostite  diffuse,  avec  ou  sans  foyer  d'ostéomyélite  éloigné 
de  l'articulation,  on  peut  tenter  Tarthrotomie,  mais  en  étant  dé- 
cidé à  réséquer  si  l'état  général  ne  s'améliore  pas  rapidement. 

Ces  derniers  cas  réclament  en  effet  que  le  chirurgien  se  guide 
sur  les  phénomènes  fébriles.  Quand  ils  ne  s'amendent  pas,  il  faut 
se  résigner  à  une  large  intervention. 

Pouvons-nous  répondre  affirmativement  à  la  seconde  question  ? 
La  résection  est-elle  suffisante  et  peut-elle  remplacer  l'amputa- 
tion? 

Au  point  de  vue  local,  il  faut  distinguer  entre  le  résultat  immé- 
diat et  le  résultat  définitif;  l'ablation  du  mal  doit  être  totale,  ac- 
compagnée d'un  drainage  soigneux  des  parties  molles,  s'il  en  est 
besoin,  et  d'une  antisepsie  parfaite  ;  à  cette  condition,  nécessaire 
d'ailleurs,  la  désinfection  locale  est  assurée.  Quant  au  résultat 
définitif,  il  vise  la  reproduction  de  l'os.  On  sait  que,  pour  ce  qui 
regarde  les  résections  diaphysaires,  plus  nombreuses,  les  échecs 
sont  très  rares;  l'ablation  simultanée  de  l'extrémité  articulaire  ne 
semble  pas  mettre  dans  de  plus  mauvaises  conditions;  nos  deux 
cas  sont  très  encourageants,  et  celui  de  Bockenheimer  est  extrême- 
ment remarquable.  Le  traitement  consécutif  sera  quelquefois,  il  est 
vrai,  long  et  minutieux,  traversé  de  quelques  péripéties  dues  à  la 
difScuIté  d'assurer  l'antisepsie  d'une  plaie  vaste  et  souvent  anfrac- 
tueuse;  parfois  aussi  on  se  trouvera  en  présence  de  conditions 


i.  Nous  croyons  cependant  qu'il  y  eut  de  Tostéomyélite  (on  parle  de  dé- 
coUement  épiphysaire),  mais  diaphysaire  seulement  et  très  limitée. 
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générales  défectueuses;  mais  il  est  remarcjuable  de  voir  la  vitalité 
locale  qui  se  manifeste  après  l'opération. 

Il  est  cependant  quelques  rares  observations  où  il  est  dit  que  le 
périoste  fut  trouvé  extrêmement  ramolli,  en  bouillie,  en  gangrène, 
détruit.  Au  membre  inférieur,  nous  n'oserions  pas  faire  une  ré- 
section avec  si  peu  de  chances  de  reproduction.  Mais,  tant  qu'il 
ne  s'agit  que  de  suppuration  abondante,  de  fièvre  élevée,  il  n'y  a 
pas  lieu  de  douter  a  priori  de  la  régénération. 

Ce  serait  une  erreur  de  penser  que  l'os  nouveau  ne  se  produit 
pas  en  pleine  période  aiguë  et  même  dans  un  état  grave.  Dans  un 
cas  de  R.  Petit  ^  où  la  mort  succéda  après  environ  cinq  semaines 
à  des  lésions  intéressant  plusieurs  os  et  plusieurs  articulations,  il 
est  dit  expressément  qu'il  existait  un  os  nouveau  en  aiTière  du 
tibia  dans  toute  sa  longueur. 

Dans  plusieurs  observations  de  résection  précoce,  dans  la 
nôtre  en  particulier,  l'os  commençait  manifestement  à  se  former, 
et,  chose  bizarre,  dans  notre  cas,  c'est  après  le  relèvement  des 
forces  et  avec  un  excellent  état  général  que  la  reproduction  fut 
assez  lente  à  se  faire  pour  nous  faire  craindre  un  échec. 

Quant  à  Tétat  général,  nous  ne  doutons  pas  qu'il  s'accommode 
mieux  d'une  résection  que  d'une  amputation.  On  voit,  dans  toutes 
les  observations,  Tétat  général  se  relever  immédiatement  après 
l'opération,  ce  qui  n'a  pas  toujours  lieu  après  une  amputation, 
qui  est  la  cause  d'un  choc  considérable  (il  s'agit  si  souvent  d'am- 
putation de  cuisse!).  D'ailleurs  Ollier  et  Duplay  disent  dans  leurs 
observations  que  l'état  général  était  si  mauvais  qu'ils  n'osaient  pas 
pratiquer  une  amputation.  Dira-t-on  que,  dans  les  cas  très  aigus, 
l'amputation  est  la  seule  ressource,  et  que  la  résection  n'est  que 
réservée  aux  cas  subaigus,  où  l'on  a  tout  le  temps  par  conséquent 
de  voir  les  traitements  encore  plus  conservateurs  réussir?  Les 
observations  prouvent  que^  lorsqu'on  est  obligé  à  une  inter\'ention 
absolument  hâtive,  amputation  et  résection  se  valent;  elles  sont 
impuissantes.  M.  Lannelongue  a  pratiqué  une  résection  (humérus) 
et  une  amputation  le  ll^^  jour;  les  deux  opérés  sont  morts.  Le 
succès  le  plus  précoce  est  une  désarticulation  de  l'épaule  par 
Chassaignac  au  il^  jour.  D'ailleurs  il  n'y  a  pas  de  raison  pour  que 
la  résection  ne  soit  pas  pratiquée  d'aussi  bonne  heure  qu'une 
amputation;  l'indication  n'a  nullement  pour  élément  la  limitation 
de  l'affection  (Lannelongue)  ;  la  hâte  dans  l'intervention  ne  puise 
sa  raison  d'être  que  dans  l'état  général. 

On  a  reproché  à  la  résection  de  ne  pouvoir  être  pratiquée  sur 
toutes  les  articulations.  M.  Lannelongue,  en  particulier,  exclut  la 

1.  Soc.  anat.,  1865,  p.  326. 
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hanche  et  le  genou  de  ce  bénéfice.  Pour  la  hanche,  notre  avis 
est  totalement  différent.  D*une  part,  il  nous  parait  certain  qu'un 
certain  nombre  de  résections  précoces  pour  des  coxalgies  aiguës 
ont  été  faites  en  réalité  pour  des  ostéomyélites  primitivement 
intra-articulaires,  et  Driessen  fait  remarquer  avec  raison  que  la 
résection  de  cette  jointure  est  plus  nécessaire  qu'ailleurs  pour 
rendre  impossible  la  stagnation  du  pus  et  faciliter  le  lavage  ré* 
gulier  de  Tarticulation.  Au  genou,  le  cas  de  M.  Anger  répond 
victorieusement  à  Tobjection,  et  l'observation  de  Bockenheimer 
est  concluante  pour  les  deux  jointures.  Nous  ajouterons  seule- 
ment que  Textension  continue  est  alors  une  condition  essentielle 
d'un  succès  brillant,  et  qu'elle  est  facile  à  appliquer  pour  ces 
jointures. 

La  suppression  du  cartilage  d'accroissement  pour  le  genou  est 
plus  importante;  mais  il  faut  remarquer  qu'on  n'en  supprime 
qu'un,  et  d'ailleurs  la  maladie,  à  défaut  de  la  résection,  l'aura  dans 
ces  cas  aussi  bien  annihilé  (OUier).  Il  n'en  est  pas  moins  vrai  que 
plus  l'enfant  sera  jeune,  plus  il  faudra  mettre  tout  en  œuvre  pour 
éviter  même  cette  mutilation  relative,  et  qu'au-dessous  de  dix  ans, 
par  exemple^  il  sera  peut-être  préférable  de  pratiquer  l'amputation. 

Enfin  la  résection  trouve -t- elle  une  contre-indication  dans 
l'existence  d'ostéomyélites  multiples?  M.  Lannelongue  dit  quelque 
part  que  plus  il  y  a  de  foyers,  plus  il  faut  agir  vite  et  énergique- 
ment.  Le  précepte  est  évidemment  juste,  et  le  succès  l'a  parfois 
démontré. 

Ce  n'est  pas  à  dire  cependant  que  toujours  et  partout  la  résection 
doive  suffire  et  que  l'amputation  doive  être  toujours  proscrite» 
Nous  avons  déjà  parlé  de  l'état  local  du  périoste.  Nous  finirons 
en  disant  avec  M.  Ollier  : 

«  Si  plusieurs  os  sont  pris  avec  leurs  articulations  contiguës 
dans  différents  segments  d'un  même  membre,  si  les  articulations 
multiples  du  pied  et  de  la  main  sont  envahies  en  même  temps 
que  celles  du  coude  ou  du  genou,  si  d'autre  part  les  parties  molles 
sont  tellement  décollées  par  les  fusées  purulentes  que  le  membre 
ressemble  à  un  sac  plein  de  pus,  il  faudra  nécessairement  am- 
puter. » 


Obserratlon  I.  —  Ostéopériosiite  de  Vextrémité  supérieure  du  tibia  gauche 
avec  arthrite  du  genou.  Résection.  Guérison,  par  M.  Th.  Anger^  chirurgien 
des  hôpitaux  de  Paris.  — A...,  quinze  ans,  journalier  à  Émerainville,  entre 
le  26  novembre  1878  à  Thôpital  Tenon,  n^  11,  salle  Dupuytren. 

De  bonne  constitution  actuellement,  il  a  eu  dans  son  enfance  quelques 
manirestations  scrofuleuses,  ainsi  que  la  rougeole  et  la  variole. 

Dans  les  premiers  jours  du  mois,  sans  traumatisme  ni  surmenage,  il 
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ressent  de  violentes  douleurs  dans  le  genou  gauche.  La  marche  est 
pénible,  le  genou  douloureux,  enûé  et  rouge. 

Presque  immédiatement  obligé  de  se  mettre  au  lit  pour  ne  plus  le 
quitter,  il  est  pris  d'une  fièvre  violente  avec  délire  dans  la  nuit.  Souf- 
frances intolérables.  La  jambe  s'étant  rapidement  tuméÛée,  un  médecin 
pratique  sur  le  tibia  une  incision  qui  donne  issue  à  du  pus. 

Trois  semaines  après,  le  malade  arrive  à  Thôpital.  Il  est  très  aflaibli  et 
présente  un  état  général  grave.  L'incision  pratiquée  à  la  partie  supérieure 
et  interne  du  tibia  laisse  couler  un  pus  mélangé  de  globules  huileux.  Le 
genou  est  très  gonflé  et  très  douloureux,  surtout  à  la  pression. 

Diagnostic  :  ostéopériostite  du  tibia  suivie  d'arthrite  purulente  du 
genou. 

M.  Anger  pratique  le  27  novembre»  avec  le  concours  de  M.  Périer  et 
après  en  avoir  discuté  avec  lui  Topportunité,  l'opération  suivante  : 

Une  ponction  faite  avec  un  trocart  Un  dans  l'articulation  donne  issue  à 
du  pus  de  mauvaise  nature.  —  Une  incision  en  Y  embrasse  dans  ses 
deux  branches  la  rotule  et  la  partie  inférieure  de  l'articulation;  la  bran- 
che verticale  descend  sur  le  tibia  jusqu'à  15  centimètres  au-dessous  de 
l'interligne  articulaire.  Le  périoste,  largement  décollé  au  niveau  de 
l'abcès  sous-périostique,  est  intact  au  pourtour  de  l'articulation.  On  le 
détache  facilement,  et  on  peut,  après  avoir  sectionné  le  tendon  rotulien, 
mobiliser  l'extrémité  supérieure  du  tibia,  qui  est  réséqué  avec  la  scie  à 
chaîne  à  la  partie  inférieure  de  l'incision.  Le  péroné,  saiu,  n*est  pas 
réséqué. 

La  plus  grande  partie  des  incisions  est  réunie  par  des  épingles,  sauf 
une  ouverture  de  10  centimètres  environ,  laissée  béante  à  la  partie  infé- 
rieure. Des  drains  sont  passés  dans  différentes  directions  pour  assurer 
l'écoulement  des  liquides. 

Tout  le  membre  est  ûxé  dans  une  gouttière  plâtrée  immobilisant  jus- 
qu'au bassin  lui-même. 

Pansement  avec  la  gaze  trempée  dans  deux  tiers  d'alcool  et  un  tiers  d'eau. 

L'opération  ayant  été  pratiquée  à  l'aide  de  la  bande  d'Esmarch,  le 
petit  malade  n'a  perdu  qu'une  quantité  très  minime  de  sang;  cependant 
on  a  dû  lier  une  des  articulaires  internes. 

L'os  enlevé  mesure  15  centimètres  de  longueur,  il  comprend  le  pla- 
teau articulaire  du  tibia;  on  fait  une  coupe  suivant  sa  longueur,  et  l'on 
voit  que,  même  à  l'endroit  où  a  porté  la  section,  le  canal  médullaire  est 
le  siège  d'une  myélite  bien  nette.  Toute  la  partie  enlevée  d'ailleurs  est 
infiltrée  de  pus,  et  le  cartilage  diarthrodial  est  profondément  altéré. 

Soir.  Langue  large,  vernissée,  sèche.  Soif  très  vive.  T.  axiil.  :  21^, 
Pouls  :  120. 

28  novembre.  —  N*a  pas  dormi.  Langue  meilleure.  Pas  de  (lèvre. 
Soir.  L'appétit  a  été  bon. 

29  novembre.  —  Bon  sommeil,  bon  appétit.  T.  axill.  :  37<».  On  retire 
les  épingles.  —  T.  du  soir  :  38o,6. 

2  décembre.  —  Pouls  toujours  fréquent;  température  baisse;  langue 
humide  ;  fonctions  digestives  bonnes  ;  sommeil  bon,  entrecoupé  quelque- 
fois par  quelques  rêvasseries. 
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Pas  le  moindre  frisson  depuis  TopôratioD. 

Chaque  soir,  50  centigrammes  de  sulfate  de  quinine. 

On  continue  le  pansement  à  Teau  alcoolisée. 

Irrigations  profondes  avec  la  seringue;  jus  de  citron  pour  exciter  les 
bords  de  la  plaie  un  peu  blafarde. 

8  décembre,  —  État  général  toujours  satisfaisant  ;  peu  de  souffrances. 
Le  genou  a  notablement  diminué  de  volume.  La  plaie  se  déterge  et  des 
bourgeons  charnus  apparaissent.  Même  pansement. 

i2  décembre.  —  Bourgeons  charnus  pâles,  d^aspect  œdémateux.  Attri- 
buant cet  état  à  la  gêne  de  la  circulation  veineuse,  on  relâche  la  partie 
supérieure  de  l'appareil  depuis  le  genou  jusqu*â  Taine.  Le  pus  a  grande 
tendance  â  s'accumuler  dans  les  culs-de-sac  sjnoviaux  du  genou  (le  supé- 
rieur surtout).  On  est  obligé,  après  les  injections,  de  presser  sur  la  partie 
supérieure  pour  faire  couler  le  pus. 

24  décembre.  —  La  plaie  a  depuis  quelques  jours  un  aspect  plus  mau- 
vais ;  elle  se  déterge  mal  à  chaque  pansement  et  est  recouverte  d'un  pus 
pris  en  grumeaux,  mélangé  de  lambeaux  d'aspect  grisâtre  et  pseudo- 
membraneux. 

25  décembre.  —  Pourriture  d'hôpital,  bien  nette.  Fonctions  digestives 
mauvaises;  fièvre  redouble;  eschare  au  sacrum,  ce  qui  oblige  à  enlever  la 
ceinture  plâtrée  et  à  placer  le  malade  sur  un  matelas  d'eau. 

l*f  janvier.  —  Divers  pansements  essayés  ne  modifient  pas  la  plaie; 
cependant  état  général  meilleur;  on  essaye  le  pansement  au  styrax. 

3  janvier.  —  Aspect  de  la  plaie  sensiblement  amélioré.  Contre-ouver- 
ture d'un  cul-de-sac  situé  à  la  partie  externe  du  genou.  On  enlève  l'appa- 
reil plâtré  et  on  le  remplace  par  une  gouttière  de  fil  de  fer  garnie  avec 
soin. 

iO  janvier.  —  Le  styrax  a  continué  ses  bons  effets.  La  plaie  a  un  aspect 
excellent.  Le  pansement  n'est  plus  renouvelé  que  tous  les  deux  jours. 

i5  janvier.  —  Plus  de  pourriture  d'hôpital,  bien  qu'il  y  ait  toi^ours  ten- 
dance à  sa  formation  ;  la  cicatrisation  progresse  manifestement.  Bon  état 
général;  appétit;  sommeil.  Le  pouls  est  totyours  assez  fréquent.  Quel- 
quefois, le  soir,  la  température  arrive  k  38^  et  39®. 

31  janvier.  —  État  de  la  plate  assez  bon  avec  quelques  alternatives.  On 
avait  essayé  de  remplacer  l'onguent  stjrax  par  une  solution  de  baume 
styrax  dans  l'alcool. 

Malgré  les  tubes  k  drainage»  le  pus  a  toujours  tendance  à  s'accumuler; 
aussi  aujourd'hui  on  pratique  au  thermo-cautère  deux  larges  débride- 
ments  en  dedans  et  en  dehors  du  cul-de>sac  synovial  supérieur  où  le 
pus  stagne  surtout.  On  continue  le  pansement  &  l'onguent  styrax. 

6  février.  —  Le  membre  est  placé  dans  une  gouttière  en  gutta-percha 
doublée  de  plâtre.  Pansement  au  styrax. 

20  février.  —  Progrès  évidents  de  la  cicatrisation.  Cautérisation  au 
nitrate  d'argent.  Ou  commence  aujourd'hui  un  pansement  avec  l'alcool 
pur  et  la  ouate,  la  plaie  étant  protégée  par  du  taffetas  gommé. 

28  février.  —  Sur  la  plaie  principale,  la  pression  fait  sortir  une  quantité 
considérable  de  pus,  et  l'exploration  permet  de  constater  à  ce  niveau  un 
vaste  cul-de-sac  se  prolongeant  jusqu*&  la  peau  de  la  partie  postérieure 
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de  la  jambe.  On  passe  un  drain  traversant  toute  la  jambe  d'avant  en 
arrière. 

15  mars.  —  État  général  bon  :  la  cicatrisation  marche  lentement, 
mais  progressivement;  le  pus  s'écoule  toujours  en  assez  grande  abon- 
dance par  le  drain;  on  continue  le  pansement  À  Talcool  indiqué  plus 
haut. 

Jusqu'à  la  première  quinzaine  d'avril,  la  suppuration  diminue  de  plus 
en  plus.  Les  drains  sont  retirés  les  uns  après  les  autres,  et,  dans  les  tra- 
jets fistuleux  qui  persistent,  on  injecte  de  temps  en  temps  quelques 
gouttes  de  liqueur  de  Villate. 

20  avril,  —  La  jambe  est  placée  dans  un  appareil  de  toile  dextrinée 
qui  se  lace  par  devant  en  formant  jambière. 

23  avril,  —  Le  malade,  qui  depuis  quelques  jours  reste  assis  dans  un 
fauteuil  une  partie  de  la  journée,  marcbc  avec  des  béquilles. 

M.  Th.  Anger  a  revu  ce  malade  pour  la  dernière  fois  le  14  décembre 
1884.  Il  a  pris  un  embonpoint  voisin  de  la  polysarcie.  Il  marche  facile- 
ment à  l'aide  d'un  soulier  mécanique  élevé  de  10  centimètres.  Il  y  a  anky- 
lose  de  la  jambe  sur  la  cuisse.  Le  tibia  réséqué  dans  une  étendue  de 
15  centimètres  s'est  reproduit  dans  l'étendue  de  8  centimètres.  La  diffé- 
rence de  hauteur  vient  de  ce  que  la  jambe  droite  a  grandi  depuis  Vopé- 
ration.  Le  péroné  respecté  parait  avoir  été  arrêté  dans  son  développe- 
ment. 


QbserTation  II.  —  Ostéomyélite  suppurée  du  tibia  avec  invasion  de  l'ar- 
ticulation tibio-tar sienne.  Résection  précoce.  Reproduction  lente  et  complète 
de  l'os  (personnelle).  —  B...,  âgé  de  quinze  ans,  est  entré  le  18  août 
1882  à  l'Hospice  Général  de  Rouen. 

Il  est  grand,  maigre,  ne  présente  pas  de  traces  de  scrofule.  Ses  anté- 
cédents personnels  et  héréditaires  ne  présentent  rien  à  signaler. 

Le  29  juillet,  il  reçut  un  coup,  en  travaillant,  sur  la  jambe  gauche.  Le 
31,  il  fut  vu  par  un  médecin,  qui,  dès  les  premiers  jours,  paralt-il,  soup- 
çonna une  inflammation  osseuse  et  conseilla  de  le  faire  admettre  à 
l'hôpital.  Il  resta  cependant  une  quinzaine  de  jours,  sur  lesquels  il  ne 
peut  nous  fournir  aucun  renseignement  détaillé,  car  il  avait  un  délire 
continu  et  ne  se  souvient  de  rien.  Ses  souÔrances  lui  faisaient  pousser 
des  cris  entendus  dans  tout  le  voisinage. 

Depuis  son  entrée  à  l'hôpital,  il  souffre  moins.  Deux  ouvertures  spon- 
tanées se  sont  produites,  en  dedans  et  en  dehors;  la  fièvre  est  moins 
élevée^  mais  il  est  dans  un  abattement  et  une  faiblesse  considérables.  En 
prenant  le  service  chirurgical,  le  29  août,  nous  constatons  les  phéno- 
mènes suivants  : 

La  jambe  gauche  est  le  siège  d'un  gonflement  lui  donnant  une  appa- 
rence cylindrique  du  pied  au  tiers  supérieur  de  la  jambe.  Une  fluctua- 
tion manifeste  montre  l'existence  d'une  vaste  collection  purulente, 
ouverte  spontanément;  le  pus  qui  s'écoule  abondamment  est  mélangé 
de  gouttes  huileuses.  L'articulation  du  cou-de-pied  est  très  gonflée,  et  le 
pied  œdémateux. 
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Une  intervention  active  nous  semble  urgente,  et  nous  la  pratiquons  le 
lendemain  30  août. 

Le  malade  étant  chloroformé^  la  jambe  est  tenue  pendant  dix  minutes 
environ  dans  une  position  élevée,  et  le  tube  d*£smarch  est  appliqué  à  la 
partie  iuférieure  de  la  cuisse. 

Incision  longitudinale  dirigée  de  la  fistule  interne,  située  au  tiers  infé- 
rieur, vers  le  pied.  Cette  incision  répond  &  la  face  antéro-interne  du 
tibia,  près  du  bord  interne.  Elle  donne  issue  à  une  quantité  considérable 
de  pus  et  permet  de  constater  une  dénudation  circulaire  du  tibia,  com- 
plète dans  une  certaine  étendue  au-dessus  du  cartilage  de  conjugaison. 
L'os  est  ulcéré  en  plusieurs  points  et  la  gouge  Tentame  avec  une  facilité 
surprenante;  elle  seule  nous  sufOt  à  enlever  une  rondelle  d'os  à  Tunion 
du  quart  inférieur  avec  les  trois  quarts  supérieurs,  et  la  partie  sous-jacente 
de  la  diaphyse,  complètement  détachée  de  Tépiphyse,  est  retirée  avec  une 
pince.  En  avant,  le  doigt  pénètre  dans  Tarticulation  remplie  de  pus,  et 
nous  enlevons  l'épiphyse,  qui  est  restée  seulement  adhérente  au  périoste 
en  arrière  et  au  niveau  de  la  malléole  interne. 

Reprenant  Topération  vers  le  haut,  nous  poursuivons!' ablation  jusqu'à 
Tos  sain  ou  plutôt  seulement  raréûé,  mais  non  purulent.  Sur  une  étendue 
de  2  à  3  centimètres,  le  quart  postérieur  de  Tos  est  sain  et  adhérent  au 
périoste;  mab  il  forme  ainsi  une  aiguille  pointue  que  nous  détachons  et 
sectionnons  avec  la  pince  de  Liston. 

L'os  enlevé  est  largement  infiltré  de  pus,  ici  collecté,  là  disséminé  et 
cohérent  dans  Jies  mailles  du  tissu  raréfié  au  milieu  de  taches  d'un  rouge 
sombre.  Le  cartilage  tibial  est  entièrement  détruit  au  centre.  Celui  de 
Tastragale  est  aussi  très  érodé;  cependant  le  tissu  osseux  nous  parait 
sain.  Nous  nous  contentons  d'un  grattage  superficiel. 

Le  segment  enlevé  mesure  en  totalité  13  centimètres.  Partout  le  périoste 
est  intact,  sauf  en  haut  et  en  arrière,  où  la  pointe  de  la  pince  lui  a  fait 
une  petite  éraillure.  Un  peu  plus  bas  et  en  arrière  également  existe 
encore  une  ouverture  spontanée,  point  de  départ  d'une  fusée  purulente 
intermusculaire. 

Cette  gouttière  périostique,  ouverte  en  dedans  et  en  avant,  présente  des 
aspects  différents  suivant  les  points.  Blanche  et  nacrée  là  où  nous  avons 
décollé  le  périoste  adhérent,  elle  est  légèrement  rosée  ailleurs,  sauf  à  la 
partie  moyenne,  où  existe  une  couche  osseuse  papyracée  de  nouvelle 
formation  et  que  l'œil  et  le  doigt  peuvent  apprécier  sur  les  bords  de 
l'incision. 

La  fistule  externe  se  trouve  à  la  malléole  externe,  immédiatement  au- 
devant  du  péroné,  qui  est  indemne;  elle  est  agrandie  pour  recevoir  un 
drain.  Drainage  également  de  la  fusée  purulente,  dont  le  trajet  a  été 
complété  à  l'aide  d'un  trocart. 
Lavages  répétés  avec  une  solution  phéniquée  à  5  0/0. 
La  cavité  périostique  est  remplie  de  charpie  phéniquée,  recouverte  de 
gaze  et  enveloppée  de  gntta-percha  laminée.  Gouttière  plâtrée  à  l'inté- 
rieur. Potion  de  Todd  et  extrait  de  quinquina. 

Les  suites  de  l'opération  furent  extrêmement  simples  pendant  un  mois  ; 
la  fièvre  cessa  aussitôt  et  l'état  général  s'améliora  rapidement.  Au  bout 
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de  dix  jours,  les  bourgeons  charnus  recouvraient  i*extréinité  de  section 
de  Tos,  dont  de  très  petites  parcelles  se  détachèrent. 

n  n'en  fut  pas  de  même  pendant  les  deux  mois  suiTants  d'octobre  et 
novembre.  Sans  cause  apparente,  et  presque  sans  réaction  fébrile,  il  se 
produisit  du  gonflement  et  de  la  douleur,  un  abcès  de  chaque  côté  et 
assez  en  arrière,  qui  nous  obligèrent  à  enlever  tout  appareil.  Ces  compli- 
cations ne  cédèrent  qu'au  drainage,  à  des  soins  très  assidus  et  à  la 
compression  ouatée.  La  malléole  externe  faisant  une  forte  saiUie,  la  peau 
s'ulcéra  à  son  niveau,  et  l'eschare  fut  longue  à  guérir. 

EnÛn,  au  mois  de  janvier  1883,  la  cicatrisation  était  complète,  sauf 
deux  fistulettes,  Tune  en  avant,  l'autre  en  arrière;  cette  dernière  se 
ferme  définitivement  après  sortie  d'un  pelit  séquestre  au  milieu  de 
février. 

Transversalement,  la  cicatrice  est  large  et  déprimée  en  son  milieu. 

Mais  la  consolidation  marche  avec  une  lenteur  manifeste,  et  la  repro- 
duction osseuse  ne  se  fait  pas  en  tous  les  points.  Elle  est  seulement  bien 
manifeste  dans  le  tiers  supérieur  de  la  cicatrice,  où  elle  semble  formée 
par  la  prolifération  de  l'os  restant.  Au-dessous,  la  jambe  est  extrêmement 
grêle;  la  cicatrice  est  résistante  sous  le  doigt,  mais  il  n'y  a  pas  de 
solidité. 

De  plus,  le  pied  est  considérablement  dévié  en  dedans.  L'impossibilité 
de  maintenir  des  appareils  a  permis  au  tissu  nouveau  de  se  rétracter. 
Outre  cette  déviation,  le  pied  est  certainement  remonté  par  glissement 
sur  le  péroné,  en  sorte  que  la  pointe  de  la  malléole  externe,  d'une  part, 
fait  une  saillie  considérable  et  s'est  de  nouveau  ulcérée,  d'autre  part, 
atteint  par  sa  pointe  le  bord  externe  du  pied. 

Le  15  mars,  je  pratiquai  la  résection  sous-périostée  de  la  malléole 
externe.  Son  tissu  était  très  friable,  infiltré  de  sérosité  jaunâtre;  la  partie 
correspondante  de  l'astragale  était  également  aflfectée  d'ostéite;  il  est 
évident  que  la  destruction  d'une  partie  des  ligaments  était  la  cause  du 
glissement  du  pied.  Deux  centimètres  et  demi  du  péroné  furent  réséqués 
et  Tastragale  ruginée.  Réunion,  drainage,  pansement  de  Lister. 

La  réunion  immédiate  fut  presque  parfaite.  Nous  n'avons  À  signaler 
que  l'apparition,  le  lendemain  même  de  l'opération,  d*une  éruption  scar- 
latiniforme  avec  fièvre  peu  intense.  (Déjà  une  éruption  analogue  s'était 
montrée^  avec  réaction  fébrile  assez  marquée,  quinze  jours  environ  après 
la  résection  du  tibia.) 

Le  redressement  latéral  donné  par  l'opération  était  très  suffisant.  La 
fistule  antérieure  se  ferma  aussi  bientôt  après,  et,  à  la  fin  d'avril,  nous 
pûmes  appliquer  un  appareil  silicate. 

Notre  malade  se  leva,  et  quelques  jours  après  il  se  cassa  la  cuisse  du 
même  côté,  à  la  partie  moyenne,  simplement  dans  un  faux  mouvement. 
Or,  il  avait  b,  ce  moment-là  et  depuis  longtemps  une  excellente  mine,  se 
nourrissait  parfaitement  et  était  gorgé  de  toniques  et  de  phosphate  de 
chaux.  Mais  notre  attention  avait  été  attirée  du  côté  de  la  miction. 
Depuis  longtemps  déjà  (nous  le  savions  depuis  deux  mois  au  moins),  il 
urinait  beaucoup,  plus  de  deux  litres  par  jour.  Nous  avons  le  regret  de 
n'avoir  pas  fait  analyser  l'urine,  mais  nous  sommes  convaincu  qu'il 
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était  phosphaturique,  et  la  coîncideDce  d*une  reproduction  osseuse  difQ- 
cile  et  d'une  fracture  par  un  traumatisme  insignifiant  nous  semble 
remarquable. 

Toutefois  la  fracture  traitée  par  l'extension  avec  appareil  de  Scultet 
se  consolida  parfaitement.  Au  commencement  de  juin,  la  cuisse  étant 
sufHsamment  solide,  nous  enlevons  l'appareil  silicate.  Il  n'y  avait  pas 
davantage  de  consolidation,  et  de  plus  la  fistule  antérieure  était  réou- 
verte, pour  peu  de  temps,  il  est  vrai,  car  la  sortie  de  petits  fragments 
osseux  amena  une  fermeture  définitive. 

L'appareil  silicate  avait  été  remplacé  par  un  appareil  plâtré;  dix  jours 
après  nous  étions  obligé  de  l'enlever  par  suite  de  la  présence  d'une 
eschare  au  talon. 

Au  milieu  de  juillet,  nouvel  appareil  silicate,  qui  est  enlevé  au  commen- 
cement de  septembre. 

La  reproduction  osseuse  a  certes  fait  des  progrès,  mais  elle  n'est  pas 
encore  complète  au  bout  d'un  an.  Les  deux  fragments  sont  distants 
d'environ  deux  centimètres  et  réunis  par  un  cordon  fibreux;  ils  vonts'effi- 
lant  k  la  pointe,  brusquement  pour  le  fragment  supérieur,  peu  à  peu 
pour  l'inférieur,  qui  est  grêle. 

D'ailleurs,  la  jambe,  enfermée  dans  un  appareil  silicate,  peut  se  poser 
sur  le  sol  et  soutenir  légèrement  le  corps  dans  la  marcbe  à  l'aide  de 
béquilles. 

Il  n'y  a  pas  de  nouvelle  déformation  du  pied;  mais,  comme  celui-ci  n'a 
pour  soutien  que  le  péroné,  auquel  il  n'est  même  uni  que  par  des  liens 
bien  relâchés,  il  ne  possède  aucune  fixité. 

Un  nouvel  appareil  bien  solide  est  appliqué,  et  B...  sort  de  l'hôpital  le 
9  septembre,  tant  pour  ne  pas  rester  inactif  que  pour  voir  si  le  séjour 
au  dehors  ne  sera  pas  profitable  k  une  guérison  plus  parfaite. 

Il  revient  nous  voir  seulement  dix  mois  après,  le  5  juillet  1884.  Il  est 
très  fort  et  a  beaucoup  grandi;  son  appareil  a  bien  résisté,  sauf  au  niveau 
de  la  plante  du  pied.  Depuis  six  mois  il  marche  sans  canne  et  presque 
sans  boiter. 

Ce  résultat  fonctionnel  satisfaisant  nous  est  confirmé  par  l'examen  de 
la  jambe.  La  reproduction  est  enfin  complète,  probablement  depuis  six 
mois  environ.  Voici  l'état  noté  le  5  juillet  : 

Le  raccourcissement  total  du  membre  inférieur  gauche  est  de  7  centi- 
mètres, dont  6  au-dessous  du  genou.  Nous  le  devons  à  la  fois  à  la  résec- 
tion du  péroné  et  à  une  moindre  croissance.  Le  raccourcissement  d'un 
centimètre  que  nous  constatons  âla  cuisse  peut  reconnaître  deux  raisons  : 
ou  une  croissance  un  peu  moins  active  que  de  l'autre  côté  (?),  ou  un 
léger  raccourcissement  venant  de  la  fracture  dont  nous  avons  parlé.  Il 
existe  une  atrophie  musculaire  considérable  :  la  circonférence  de  la 
région  moyenne  de  la  cuisse  est  de  6  centimètres  moindre  qu'à  droite. 
Le  pied  gauche  est  moins  long  que  le  droit  de  2  centimètres,  ce  qui 
résulte  bien  ici  d'un  défaut  de  croissance. 

L'atrophie  musculaire  de  la  jambe  est  considérable,  9  centimètres  de 
moins  qu'à  droite  au  niveau  du  mollet. 

La  cicatrice  de  la  longue  incision  opératoire  a  peu  de  largeur;  son 
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miliea  est  déprimé,  et  elle  commence  à  se  mobiliser  sur  Tos  sous-jacent. 
Gelai-ci  a  encore  peu  de  volume  et  quelque  flexibilité,  semble-t-il,  au 
niveau  du  point  reproduit  en  dernier  lieu;  mais  il  est  certainement  con- 
tinu, et  il  s'est  en  outre  considérablement  épaissi  en  bas,  sans  égaler 
rétat  norma]. 

La  malléole  interne  est  partiellement  régénérée,  il  n*y  a  pas  de  mal- 
léole externe. 

Le  pied  est  immobile  sur  la  jambe,  et  son  bord  externe  est  quelque 
peu  abaissé;  il  s'ensuit  une  cambrure  prononcée  qui  n'empêche  pas  la 
sustentation  de  se  faire  sur  le  talon  et  Tavant-pied.  Notons  encore  une 
certaine  incurvation  générale  de  la  jambe  en  dedans  ;  la  tête  du  péroné 
est  plus  saillante  et  parait  aussi  plus  volumineuse  que  de  l'autre  côté, 
mais  elle  n'est  pas  remontée. 

Enfin,  en  faisant  tenir  l'opéré  debout,  une  légère  inclinaison  du  bassin 
réduit  la  différence  de  hauteur  des  deux  talons  à  4  cent.  1/2.  Nous  lui 
faisons  porter  un  appareil  silicate  amovo-inamovible. 

C'est  en  cet  état  qu'il  fût  présenté  à  la  Société  de  Médecine  de  Rouen, 
leiSjuiUet  1884. 

Nous  avons  revu  B...  il  y  a  quelques  semaines.  Très  bien  portant,  il  a 
pris  un  métier  qui  exige  la  station  debout  continuelle,  et  il  peut  faire  à 
pied  plusieurs  kilomètres  sans  fatigue.  Il  a  continué  À  porter  l'appareil 
silicate,  mais  il  peut  très  bien  s'en  passer.  L'os  a  une  largeur  normale  ; 
mais  il  est  moins  épais  que  le  droit;  on  dirait  qu'il  a  subi  un  évidement; 
la  cicatrice  est  de  peu  d'étendue,  lisse,  adhérente  seulement  en  un  point 
à  la  partie  inférieure.  Marche  facile  avec  une  légère  boiterle,  qui  sera 
allégée  par  le  port  d'une  semelle  élevée. 


Dn  choix  de  la  méthode  dans  le  traitement  des  tumearfi 
de  l*abdomen  et  du  bassin  par  la  (astrotomie. 

Par  le  D'  Péav,  chirurgien  des  hôpitaux. 

Par  suite  des  progrès  réalisés,  depuis  vingt-cinq  ans,  par  la 
chirurgie  dans  le  manuel  opératoire  adopté  pour  Textraction  des 
tumeurs  de  l'abdomen  et  du  bassin,  Tétat  de  la  question  s*est 
complètement  transformé.  Autant  les  chirurgiens  se  montraient, 
naguère,  hésitants  et  retenus  lorsqu'il  s'agissait  d'ouvrir  le 
péritoine,  autant  ceux  d'aujourd'hui  se  déclarent  résolus  et 
disposés  lorsqu'il  faut  pratiquer  cette  ouverture.  Ce  n'est  pourtant 
que  bien  lentement  qu'on  en  est  venu  à  la  confiance  actuelle. 
Les  premiers  qui  tentèrent  cette  innovation  ne  furent  pas  sans 
encourir  des  blâmes.  Us  durent  véritablement  faire  la  conquête 
des  esprits,  et  ce  n'est  que  graduellement  qu'ils  purent  assez 
engendrer  la  conviction  pour  susciter  le  mouvement  opposé  si 
ardent  que  l'on  constate  de  nos  jours. 
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Non  seulement  nous  avons  assisté  à  cette  transformation,  mais 
nous  ne  sommes  pas  sans  avoir  pris,  dès  le  début,  une  certaine 
part  à  cette  lutte.  Actuellement,  que  nous  avons  pratiqué  la  gas- 
trotomie  près  de  700  fois  pour  l'extraction  de  grosses  tumeurs  du 
bassin  ou  de  l'abdomen,  on  ne  s'étonnera  pas  de  nous  entendre 
déduire  quelques  préceptes  de  cette  longue  expérience.  Nous 
nous  bornerons,  dans  cette  note,  à  rechercher  et  à  indiquer  le 
choix  qu'il  convient  de  faire  entre  les  diverses  méthodes  opéra- 
toires pour  l'extraction  de  chacune  des  nombreuses  tumeurs 
pelvi-abdominales  qui  peuvent  réclamer  remploi  de  la  gastro* 
tomie.  En  vue  de  mieux  limiter  notre  sujet,  que  le  mot  un  peu 
vague  de  gastrotomie  ne  fait  pas  suffisamment  connaître,  nous 
dirons  que  nous  nous  en  tiendrons  aux  seules  tumeurs  dont 
l'extraction  exige  l'ouverture,  étroite  ou  plus  ou  moins  étendue, 
du  péritoine. 

Ainsi  définie,  notre  étude  embrasse  un  nombre  de  questions 
trop  considérable  pour  qu'il  nous  soit  possible  de  nous  étendre 
sur  la  discussion  des  motifs  qui  nous  font  arrêter  notre  choix  sur 
les  méthodes  que  nous  recommandons.  Cette  discussion,  nous 
l'avons,  du  reste,  déjà  écrite  ailleurs.  La  destination  de  cette  note 
nous  obligera  à  nous  en  tenir  à  la  forme  d'une  série  de  conclusions. 

Nous  procéderons  à  cette  revue  du  choix  de  la  méthode  opéra- 
toire pour  l'extraction  des  tumeurs  des  divers  organes,  en  suivant 
l'ordre  anatomique.  Nous  partirons  des  tumeurs  qui  occupent 
les  parois  de  l'abdomen  ou  du  bassin  pour  passer  successivement 
en  revue  celles  de  chaque  viscère  întra-péritonéal. 

Tumeurs  des  parois  abdominales.  —  Les  seules  dont  nous 
voulions  nous  occuper  ici  sont  celles  qui  ont  avec  le  péritoine 
des  connexions  assez  proches  pour  causer,  au  cours  de  l'opéra- 
tion, l'ouverture  volontaire  ou  involontaire  de  la  séreuse.  De  ce 
nombre  sont  les  tumeurs  inflammatoires  profondes  et  les  grosses 
tumeurs  kystiques,  graisseuses,  fibreuses,  sarcomateuses,  cancé- 
reuses. 

Avant  d'aller  plus  loin,  nous  placerons  ici,  et  une  fois  pour 
toutes,  quelques  règles  qui  s'imposent  toujours  au  plus  haut  point 
chaque  fois  qu'il  s'agit  d'ouvrir  le  péritoine.  Au  moment  d'en 
venir  à  cette  nécessité,  le  chirurgien  dirigera  toujours  ses 
manœuvres  de  façon  à  éviter  autant  que  possible  la  pénétration 
de  Pair  dans  le  ventre,  à  établir  une  sûre  contention  des  viscères 
qui  ne  doivent  pas,  à  de  rares  exceptions  près,  quitter  la  cavité 
séreuse,  et  à  s'opposer  absolument  à  la  pénétration  de  tout  pro- 
duit septique  dans  le  ventre. 

Si  les  nécessités  de  l'opération  exigent  l'incision  du  péritoine 
sans  perte  de  substance  de  celui-ci,  il  suffira  de  réunir  aussitôt 
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très  exactement  les  lèvres  de  la  plaie  faite  à  la  séreuse,  en  vue 
d'obtenir  une  réunion  par  première  intention,  ce  qui  est  habituel- 
lement facile. 

Si  rincision  s'accompagne  d'une  perte  de  substance,  le  danger 
de  péritonite  devient  plus  imminent  :  il  faut  donc  apporter  encore 
plus  de  soin  à  faire  une  bonne  suture  du  péritoine  pour  obtenir 
la  réunion  par  première  intention.  On  poursuivra  le  môme 
résultat  par  l'application  d'un  pansement  antiseptique  bien  fait, 
auquel  on  ajoutera  un  pansement  par  occlusion,  et  on  assurera  le 
rapprochement  des  parois  au  moyen  d'un  bandage  ouaté  com- 
pressif  qui  sera  laissé  en  place  pendant  plusieurs  jours. 

Le  péritoine  a-t-il  été  ouvert  en  môme  temps  que  la  cavité  d'un 
abcès,  d'un  kyste,  suppuré  ou  non,  dont  la  pénétration  du  contenu 
serait  fatale,  il  faut  non  seulement  suturer  avec  soin  la  face 
profonde  de  la  cavité  accidentelle  de  la  portion  du  péritoine 
ouverte  pour  empocher  le  pus  ou  les  liquides  de  tomber  dans  la 
séreuse,  mais  il  faut  encore  faire  des  ouvertures  et  des  contre- 
ouvertures  assez  larges,  assez  bien  dirigées  pour  que  les  liquides 
sécrétés  par  la  poche  trouvent  un  écoulement  focile  au  dehors. 
Dans  ce  cas,  Tapplication  de  tubes  à  drainage,  qui  assurent 
Técoulement  des  liquides  et  permettent  de  faire  des  injections 
antiseptiques,  sera  doublement  utile. 

Abcès  profonds.  —  Tous  les  abcès  profonds  idiopathiques  doi- 
vent être  ouverts  de  bonne  heure  et  toujours  assez  largement 
pour  qu'on  puisse  bien  explorer  leur  cavité  et  s'assurer  qu'ils  ne 
sont  pas  symptomatiques.  On  hâtera  et  on  assurera  leur  guérison 
en  faisant  des  contre-ouvertures  au  niveau  des  parties  déclives 
et  en  appliquant  des  drains  d'une  longueur  et  d'une  disposition 
en  rapport  avec  la  cavité  de  la  poche. 

Les  abcès  symptomatiques  doivent,  en  principe,  être  traités 
de  la  même  façon.  Toutefois,  la  méthode  pourra  varier  avec  la 
cause  qui  les  produit  et  avec  l'organe  qui  en  est  le  point  de 
départ.  S'agit-il  d'un  abcès  scrofuleux  ou  tuberculeux,  par 
exemple?  Si  le  traitement  général,  les  injections  iodées  et  le  drai- 
nage ne  suffisent  pas  à  les  guérir,  il  ne  faudra  pas  hésiter  à 
donner  aux  ouvertures  et  aux  contre-ouvertures  des  dimensions 
suffisantes  pour  permettre  l'exploration  de  Tintérieur  de  l'abcès^ 
pour  procéder  au  raclage  des  fongosités  suspectes^  pour  remonter 
môme  jusqu'à  la  source  du  mal  et  finalement  pour  évider  ou 
réséquer  une  fraction  d'os,  si  l'on  reconnaît  qu'elle  est  le  point  de 
départ  du  mal.  Il  va  sans  dire  qu'on  assurera  enfin  le  bon  écou- 
lement du  pus  en  plaçant  des  drains  dans  les  parties  déclives  et 
que  par  le  moyen  de  ceux-ci  on  fera  des  injections  antiseptiques. 

Si  les  abcès  sont  symptomatiques  de  la  maladie  d'un  viscère,  il 
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faudra  encore  faire  des  incisions  qui  puissent  être  à  la  fois  éva* 
cuatrices  et  exploratrices.  Il  est,  en  effet,  de  la  plus  haute  impor- 
tance que  celles-ci  puissent  être  utilisées  à  la  fois  pour  donner  au 
diagnostic  toute  la  précision  désirable  et  pour  guérir  l'abcès  en 
mettant  le  chirurgien  sur  la  voie  de  la  véritable  source. 

Tumetirs  kystiques.  —  Les  recommandations  que  nous  venons 
de  faire  au  sujet  du  traitement  des  abcès  sont  applicables  au 
traitement  des  grands  kystes  profonds  des  parois  abdominales. 
L'oblitération  définitive  de  leurs  parois  sera  obtenue  par  l'injec- 
tion de  liquides  irritants,  notamment.de  la  teinture  d'iode. 

• 

Tumeurs  viscérales  de  l'abdomen.  —  Celles  qui  peuvent 
motiver  la  gastrotomie  viennent  habituellement  du  péritoine,  des 
reinSy  de  Vestomac^  de  l'intestin^  du  foie,  de  la  vésicule  biliairef 
de  la  rate,  du  pancréas  ou  du  mésentère. 

Parmi  les  tumeurs  du  péritoine^  il  faut  citer  les  inflammations 
et  les  dégénérescences. 

Parmi  les  inflammations^  il  faut  distinguer  celles  qui  sont 
aiguës  ou  chroniques,  généralisées  ou  enkystées. 

Les  inflammations  aiguës  généralisées  qui  sont  passibles  de  la 
gastrotomie  exigent  que  l'incision  soit  faite  sur  la  ligne  médiane 
et  qu'elle  soit  assez  étendue  pour  rendre  l'exploration  visuelle  et 
manuelle  facile.  Il  faut,  en  effet,  que  tous  les  produits  septiques 
fournis  par  le  péritoine  puissent  être  enlevés  sur  tous  les  points 
à  l'aide  de  serviettes  ou  d'épongés.  La  plaie  sera  ensuite  com- 
plètement fermée.  Mais,  dans  quelques  cas,  nous  avons  trouvé 
avantage  à  laisser  pendant  les  deux  ou  trois  premiers  jours  un 
tube  à  drainage  à  la  partie  inférieure  do  la  plaie  pour  assurer 
l'écoulement  des  liquides  qui  tendraient  à  se  reproduire. 

Pour  les  péritonites  aiguës  enkystées  et  pour  les  péritonites 
-chroniques^  spontanées  ou  traumatiques,  l'incision  sera  faite  au 
niveau  qu'elles  occupent,  de  préférence  sur  la  ligne  médiane  des 
régions  sus  ou  sous-ombilicale.  L'incision  aura  encore  une 
•étendue  sufiBsante  pour  permettre  Texploration  par  la  main  et 
le  nettoyage  de  tout  Tintérieur  de  la  poche  au  moyen  d'épongés 
ou  de  linges  chauffés.  Mais  ce  nettoyage  exige  la  plus  attentive 
délicatesse  pour  ménager  les  viscères  et  les  membranes  qui,  par 
teur  adhésion,  constituent  la  poche.  On  ferme  ensuite  la  plaie 
dans  toute  son  étendue,  mais  en  ménageant  le  passage,  à  l'angle 
le  plus  déclive,  d'un  drain  destiné  à  l'écoulement  des  liquides  et 
aux  injections  antiseptiques  ou  modificatrices.  Ce  drain  sera  con- 
servé jusqu'à  complète  oblitération  de  la  poche  par  recollement 
ou  par  atrophie. 

Les  dégénérescences  qui  peuvent  amener  le  chirurgien  à  tenter 
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la  gastrotomie  sont  :  la  maladie  gélatineuse^  les  kystes^  les  tuber^ 
cules^  les  papiUomes  et  les  végétations  dites  myxomateuses. 

La  maladie  gélatineuse  ne  peut  être  reconnue  qu'après  que  le 
péritoine  a  été  ouvert  largement  sur  sa  ligne  médiane.  Dans  ce 
cas,  le  chirurgien  ne  s'attachera  pas  à  enlever  trop  complètement 
tous  les  produits  qui  encombrent  la  séreuse.  Il  fera  plus  sage- 
ment, dès  qu'il  est  sûr  du  diagnostic,  de  s'en  tenir  à  l'incision 
exploratrice  et  de  refermer  la  plaie  avec  le  plus  grand  soin. 

Les  kystes  péritanéaux  qui  peuvent  motiver  la  gastrotomie  sont 
tout  spécialement  ceux  de  l'épiploon  et  du  mésentère. 

La  plupart  des  kystes  séreux  que  nous  avons  observés  sié- 
geaient entre  les  feuillets  de  l'épiploon  ou  dans  l'hiatus  de  Wins- 
low.  Us  coexistaient  toujours  avec  d'autres  tumeurs  de  l'abdomen 
ou  du  bassin.  Il  faut  en  excepter  la  maladie  kystique  généralisée 
dont  nous  avons  publié  un  exemple  dans  le  tome  IV  de  nos 
Leçons  cliniques. 

Les  kystes  séreux  uniloculaires  que  nous  avons  rencontrés  au 
cours  de  gastrotomies  siégeaient  entre  les  feuillets  de  l'épiploon 
ou  dans  l'hiatus  de  Winslow.  Us  ont  pu  guérir  par  l'incision 
simple  de  leur  enveloppe  et  l'absorption  immédiate  de  leur 
liquide  au  moyen  d'épongés. 

Les  kystes  hydatiques  limités  à  l'épiploon  seront  vidés  et 
attirés  hors  du  ventre.  Au-dessous  d'eux  et  sur  leur  surface 
d'insertion,  on  placera  des  ligatures  multiples,  fines,  qu'il  n'y 
aura  pas  d'inconvénients  à  abandonner  dans  le  ventre  après 
qu'on  aura  soigneusement  excisé  la  tumeur  au-dessus  des  fils. 
On  terminera  en  suturant  complètement  le  ventre  avec  les  pré- 
cautions énoncées  en  commençant. 

Les  kystes  hydatiques  du  mésentère  s'engagent,  en  général^ 
bien  plus  profondément.  Aussi  convient-il,  après  qu'ils  ont  été 
mis  à  découvert  et  vidés  de  leur  contenu,  d'exciser  le  fond  de  la 
poche  d'enveloppe  et  de  suturer  les  bords  de  la  portion  laissée  en 
place  aux  lèvres  de  la  plaie  abdominale.  Ce  fond  de  la  poche  sera 
traité  par  suppuration,  après  avoir  laissé  à  demeure  un  tube  à 
drainage. 

Pour  les  kystes  sanguins  et  purulents^  on  adoptera  la  même 
conduite  que  pour  le  traitement  des  kystes  hydatiques  toutes 
les  fois  qu'ils  sont  uniloculaires,  ce  qui  est  la  règle,  par  dissection 
dans  le  cas  contraire. 

La  maladie  kystique  généralisée  doit  être  traitée  par  l'incision, 
le  broiement  et  l'extraction  des  poches,  en  prenant  le  soin  de  mé- 
nager le  plus  possible  l'épiploon,  le  mésentère  et  tous  les  viscères 
en  rapport.  Elle  exige  l'application  d*une  série  de  ligatures  for- 
mant chaîne  à  la  base  de  l'épiploon.  On  résèque  ensuite  au- 
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dessous  de  ces  fils  toute  la  portion  contaminée.  L'opération 
terminée,  on  referme  le  ventre  en  plaçant,  pour  plusieurs  jours, 
un  tube  à  drainage  qui  passe  par  Tangle  inférieur. 

Les  anévrysmes-  des  artères  mësentériques  qui  sont  mis  à  nu 
par  la  gastrotomie  doivent  être  enlevés  par  dissection  avec  liga- 
ture des  vaisseaux  aflërents. 

Les  tuherciUes  et  le  cancer  du  péritoine^  à  moins  qu'ils  ne  soient 
limités  à  l'épiploon,  ne  doivent  pas  être  poursuivis  après  Touver- 
ture  du  ventre,  même  lorsqu'ils  sont  limités  aux  ganglions 
mésentériques.  Leur  ablation,  bien  que  facile,  est  presque  tou- 
jours suivie  d'insuccès.  Mieux  vaut  s'en  tenir  à  l'incision  explo- 
ratrice, qui  est  sans  danger,  et  refermer  le  ventre  par  une 
suture  bien  faite. 

Les  végétations  papiUomateuses  et  myxomateusesy  à  la  condi* 
tion  qu'elles  soient  suffisamment  limitées,  doivent  être  enlevées 
par  raclage  ou  par  morceUement.  On  débarrassera  soigneuse- 
ment la  cavité  péritonéale  du  liquide  ascitique  abondant  qui  les 
accompagne  d'ordinaire,  avant  de  refermer  le  Ventre. 

Les  lipamesy  les  sarcomes^  les  cuiéno-lymphomes  du  mésentère, 
lorsqu'ils  sont  reconnus  après  l'ouverture  des  parois  abdominales, 
doivent  être  mis  à  nu  au  moyen  d'une  incision  Caite  sur  le  feuillet 
mésentérique  qui  les  recouvre,  puis  ils  seront  enlevés  par  dissec- 
tion et  par  énucléation  après  avoir  été  morcelés,  s'ils  sont  volu- 
mineux, en  ayant  soin  de  ménager  les  intestins  et  les  autres  vis- 
cères qui  leur  sont  adossés.  Après  leur  extraction,  on  assurera 
l'hémostase  au  moyen  de  ligatures  perdues  placées  sur  les  points 
saignants  de  la  cavité  sous-péritonéale.  Quant  à  la  plaie  fidte  au 
mésentère,  elle  sera  exactement  rapprochée  et  liée  en  une  ou 
deux  parties,  ou  fermée  au  moyen  d'une  série  de  sutures  en  anse 
coupées  au  ras. 

Les  tumeurs  du  rein  qui  sont  passibles  de  la  gastrotomie  sont  : 
les  grands  kystes  séreux^  hydatiques  ou  purulents^  Vhydroné' 
phrose  et  le  cancer. 

Toutes  les  petites  tumeurs,  comme  les  déplacements,  les  abcès, 
les  calculs,  les  épanchements  sanguins  traumatiques  et  les  tuber* 
cules,  peuvent  être  extraites  par  la  voie  lombaire  sans  qu*il  y  ait 
besoin  d'ouvrir  le  péritoine. 

Les  grands  kystes^  de  même  que  Yhydronéphrosey  lorsqu'ils  ont 
été  mis  à  nu  par  l'ouverture  des  parois  abdominales,  doivent  être 
traités  par  l'excision  partielle  des  parois  et  la  suture  de  la  portion 
restante  de  la  poche  aux  lèvres  de  la  paroi  abdominale,  ainsi 
qu'il  a  été  dit  déjà  en  parlant  du  traitement  des  kystes  du  mésen- 
tère  (méthode  suppurative). 

Les  grandes  tumeurs  sarcomateuses  et  épithéliales  doivent  être 


424  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE 

enlevées  complètement,  comme  les  tumeurs  solides  du  mésentère. 
Au  moment  de  lier  l'uretère  et  les  vaisseaux,  on  comprendra  dans 
la  ligature  une  portion  du  feuillet  péritonéal  qui  les  recouvre^  afin 
de  bien  mettre  à  Tabri  de  la  suppuration  le  tissu  cellulaire  sous- 
péritonéal  et  d'empêcher  le  fil  de  les  couper  trop  rapidement. 

Les  tumeurs  du  pancréas  qui  méritent  l'ablation  sont  les  kystes  : 
Les  petits  peuvent  être  énucléés  facilement.  Les  grands  doi- 
vent être  traités  par  l'excision  et  la  méthode  suppurative.  Dans 
ce  dernier  cas,  comme  après  l'ablation  des  tumeurs  solides  du 
rein,  on  ferme  le  ventre  en  laissant  dans  le  péritoine,  pendant 
quelques  jours,  un  tube  à  drainage  à  la  partie  inférieure  de  la 
plaie. 

Tumeurs  de  Veslomac.  —  Les  tumeurs  de  Festomac  qui  peu* 
vent  être  enlevées  par  la  gastrotomie  sont  les  nodosités  cicatri» 
dettes  et  les  tumeurs  squirrlieuses^  de  préférence  lorsqu'elles  sont 
limitées  à  la  région  pylorique. 

La  méthode  qui  convient  le  mieux  à  ce  genre  d'opération  est 
celle  que  nous  avons  imaginée  en  1879.  Elle  consiste  à  £ure,  autant 
que  possible,  sur  la  ligne  médiane,  à  l'épigastre,  une  incision  qui 
mette  à  nu  la  tumeur.  Dès  que  celle-ci  est  à  découvert,  au  moyen 
de  longues  pinces  courbes  doublées  de  caoutchouc,  on  empêche 
le  sang  et  les  liquides  d'arriver  dans  la  portion  à  exciser;  on  ré* 
sèque  ensuite  les  tissus  malades  et  on  réunit  par  une  suture  à  anses 
séparées  et  rapprochées  les  lèvres  de  l'estomac  et  du  duodénum 
sur  la  plus  grande  surface  possible.  Si  la  portion  d'estomac  résé- 
quée est  trop  considérable,  le  reste  delà  plaie  stomacale  est  fermé 
séparément.  Si  le  duodénum  n'est  pas  perméable,  on  peut,  comme 
on  Ta  conseillé  en  Allemagne,  ouvrir  une  anse  d'intestin  grêle 
rapprochée  et  la  suturer  à  l'estomac  au  lieu  de  suturer  celui-d 
avec  le  duodénum.  De  la  sorte,  les  matières  ingérées  passent 
directement  de  Festomac  dans  l'intestin  grêle. 

Les  corps  étrangers  et  les  kystes  de  l'estomac  ne  nécessitent 
habituellement  que  la  gastrotomie  pour  leur  extraction.  La  mé- 
thode qui  leur  convient  le  mieux  est  celle  qui  a  été  décrite  par 
Labbé. 

Les  tumeurs  de  rintestin  pour  lesquelles  il  est  nécessaire 
d'ouvrir  le  ventre  sont  toutes  celles  qui  produisent  Tobstruction 
par  étranglement  externe  ou  interne. 

Parmi  celles  qui  produisent  Tétranglement  externe,  il  s'agit 
presque  toujours  de  hernies  inguinales,  crurales  ou  ombilicales. 
La  gastrotomie  doit  être  pratiquée  de  bonne  heure  pour  faire 
disparaître  la  cause  de  l'étranglement,  et,  toutes  les  fois  qu'il  est 
nécessaire  d'ouvrir  le  sac,  il  faut  réduire  l'intestin  et  l'épiploon  si 
leur  état  le  permet.  La  suture  du  péritoine  et  celle  du  reste  de 
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la  plaie  doivent  être  faites  avec  soin.  Si  l'intestin  et  l'épiploon 
sont  gangrenés,  il  vaut  mieux  les  laisser  dans  la  plaie  et  pra- 
tiqpier  un  anus  contre  nature. 

Lorsque  Tétranglement  est  interne,  comme  cela  arrive  lorsque 
les  parois  de  l'intestin  sont  le  siège  de  rétrécissement,  de  tumeur, 
ou  lorsqu'il  est  comprimé  par  des  brides  ou  par  des  tumeurs  de 
voisi  nage,  il  faut  mettre  à  nu  l*anse  d' i  ntesti  n  malade  avant  de  prendre 
un  parti.  S'il  s'agit  d'une  bride,  il  suffit  de  dérouler  successive- 
ment les  anses  d'intestin  en  tirant  sur  le  mésentère  au  niveau  du 
point  où  elles  sont  le  plus  dilatées  et  le  plus  vascularisées  pour  la 
découvrir  et  pour  la  faire  disparaître.  S'il  s'agit  d'un  rétrécisse- 
ment cicatriciel  ou  d'une  tumeur,  il  ne  faut  pas  craindre  de  résé- 
quer l'intestin.  Dans  ce  but,  après  avoir  appliqué  des  pinces 
courbes  appropriées  au-dessus  et  au-dessous  de  la  partie  malade, 
on  résèque  et  on  suture  les  lèvres  des  deux  bouts  par  le  procédé 
de  Lambert  ou  par  le  nôtre.  On  peut  encore  constituer  un  anus 
contre  nature  temporaire  au  niveau  des  angles  de  la  plaie,  dont  le 
reste  est  ensuite  fermé  avec  soin. 

S'il  s'agit  d'un  cancer,  Tablation  doit  être  faite  très  largement, 
en  même  temps  qu'on  excise  une  petite  portion  du  mésentère. 

Tumeurs  du  foie.  —  Les  tumeurs  du  foie  que  l'on  traite  par  la 
gastrotomie  sont  :  !<*  les  abcès  et  les  kystes  delà  glande;  2^  les  tu^ 
meurs  par  rétention  de  la  vésicule  biliaire. 

Les  abcès  doivent  être  ouverts  par  le  bistouri,  en  ayant  soin  de 
s'assurer  qu'à  leur  niveau  la  paroi  leur  est  adhérente.  Il  en  est  de 
même  des  kystes.  Lorsque  ces  adhérences  font  défaut,  il  est  bon 
de  les  provoquer  soit  au  moyen  de  caustiques  préalablement  appli- 
qués, soit  en  &isant  l'ouverture  en  deux  temps  avec  le  bistouri. 

Dans  tous  ces  cas,  l'incision  abdominale  doit  être  faite  au  niveau 
du  point  où  la  fluctuation  est  la  plus  nette.  S'il  s*agit  d'un  kyste, 
il  faut  appliquer  ensuite  le  traitement  par  suppuration. 

Les  tumeurs  par  rétention  de  la  vésicule  biliaire  ne  doivent  être 
traitées  par  la  gastrotomie  que  dans  les  cas  exceptionnels  où  il  y 
a  une  fistule  persistante,  des  coliques  hépatiques  ou  une  tumeur 
assez  volumineuse  pour  mettre  la  vie  en  danger.  En  pareil  cas, 
l'incision  doit  être  faite  au  niveau  de  la  vésicule,  assez  largement 
pour  bien  la  découvrir  et  pour  pouvoir  disséquer  la  poche.  On  lie 
ensuite  son  canal  aussi  bas  que  possible,  puis  on  ferme  le  ventre 
par  suture. 

Les  tumeurs  de  la  rate  qui  nécessitent  l'ablation  par  la  gastro- 
tomie sont  les  grands  kystes  séreux  et  hydatiques,  certaines 
tumeurs  hypertrophiques  et  les  cancers.  Elles  doivent  être  abor- 
dées par  une  longue  incision  médiane  qui  contourne  le  côté  gauche 
de  l'ombilic.  Leur  détachement  doit  être  fait  avec  beaucoup  de  pru- 
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dence  quand  il  y  a  des  adhérences.  Le  pédicule  doit  être  formé  aux 
dépens  du  péritoine,  du  tissu  cellulaire  et  des  vaisseaux  au  niveau 
du  hile.  Nous  avons  également  réussi  chez  une  malade  en  Taban- 
donnant  ensuite  dans  le  ventre  et  chez  une  autre  en  le  fixant  soli- 
dement entre  les  lèvres  de  la  plaie,  où  il  avait  été  maintenu  par 
suture.  On  devra  particulièrement  éviter,  au  moment  de  l'excision» 
l'écoulement  dans  le  ventre  du  sang  qui  résulte  de  la  surfeur  de 
section.  Certains  kystes^  quand  ils  sont  petits  et  superficiels,  peu- 
vent être  guéris  par  Tincision  et  la  suppuration;  mais  cette  mé- 
thode nous  parait  plus  dangereuse  que  la  splénectomie. 

Tumeurs  viscérales  du  bassin.  —  Les  tumeurs  viscérales  du 
bassin  qui  peuvent  motiver  la  gastrotomie  ont  pour  siège  le  péri* 
toine,  la  vessie^  l'utérus  et  ses  annexes  ou  encore  le  tissu  cellulaire 
qui  entoure  ceux-ci  ainsi  que  le  rectum  •  Il  faut  y  joindre  la 
grossesse  extra-utérine. 

Les  tumeurs  du  péritoine  sont  :  les  péritonites  enkystées^  les  hé- 
matomes^ les  papillomesj  les  myxomes  et  les  épitheliomes.  Le 
traitement  de  toutes  ces  tumeurs  nécessite  les  mômes  méthodes 
opératoires  que  celles  du  péritoine  abdominal. 

Les  tumeurs  de  la  vessie  qui  nécessitent  Touveilure  de  cet 
organe  doivent  être  enlevées  par  la  taille.  On  a  soin  ensuite, 
quand  la  chose  est  possible,  de  suturer  les  parois  vésicales  divi- 
sées par  des  points  de  suture  à  anses  séparées  et  rapprochées, 
s'il  s'agit  de  la  taille  hypogastrique.  Si  cette  réunion  ne  peut 
être  faite,  on  laisse  une  sonde  à  demeure  par  la  plaie  vésicale  et 
une  autre  par  l'urèthre,  puis  le  trajet  se  ferme  de  lui-même. 

Les  tumeurs  du  rectum,  comme  celles  de  la  vessie,  peuvent 
fréquemment  être  attaquées  sans  entraîner  Touverture  du  péri- 
toine. Si  cette  complication  ne  peut  être  évitée,  on  s'efforcera, 
du  moins,  de  suturer  immédiatement  les  deux  feuillets  du  péri- 
toine afin  de  s'opposer  autant  que  possible  à  ce  que  les  matières 
fécales  viennent  au  contact  de  la  séreuse. 

Les  tumeurs  de  l'utérus  justiciables  de  la  gastrotomie  sont  les 
tumeurs  par  rétention,  les  kystes^  les  fibromes^  les  myxomes^  les 
sarcomes  et  le  cancer  du  corps  de  cet  organe. 

Les  tumeurs  par  rétention  sont  habituellement  causées  par  un 
obstacle  mécanique  qui  s'oppose  à  Vexpulsion  d'un  fœtus  contenu 
dans  la  cavité  utérine  ou  par  Vimperforation  de  l'organe. 

Lorsqu'il  y  a  un  obstacle  mécanique  tel  que  toute  tentative 
d'extraction  du  fœtus  par  les  voies  naturelles  ne  puisse  aboutir, 
il  ne  reste  d'autre  ressource  que  de  mettre  à  nu  la  surlace  de 
l'utérus  par  une  incision  médiane,  puis  à  inciser  verticalement 
cet  organe  aussi  bas  que  possible  et  à  l'ouvrir  eu  ayant  soin 
d'empêcher  le  sang  de  pénétrer  dans  la  cavité  péritonéale.  Ceci 
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fait,  on  extrait  successivemeDt  l'enfant  et  rarrière-faix  avec  les 
précautions  voulues.  Il  ne  reste  plus  qu'à  réunir  le  bord  de  la 
plaie  utérine  en  affrontant  exactement  les  deux  lèvres  du  feuillet 
péritonéal.  On  peut  encore,  comme  sous  avions  eu  l'occasion  de 
la  faire  avant  Porro,  pratiquer  l'hystérectomie,  enserrer  l'utérus 
à  la  base  dans  une  ligature  métallique  réglée  par  un  ligateur, 
exciser  tout  le  fond  de  l'organe  et  former  de  la  portion  restante, 
liée,  un  moignon  qui  sera  fixé  à  l'angle  inférieur  de  la  plaie  du 
ventre,  suivant  le  procédé  et  avec  les  précautions  que  nous 
avons  fait  connaître  pour  le  traitement  des  grosses  tumeurs 
fibreuses  utérines  par  bystérectomie. 

Les  hématomèiresj  lorsqu'elles  n'ont  d'autre  chance  de  guérir 
que  par  la  gastrotomie,  doivent  être  tout  d'abord  incisées  du  côté 
de  la  face  antérieure  de  Tutérus.  Si  la  poche  est  excessivement 
large,  il  faut  en  exciser  la  plus  grande  partie,  attirer  le  fond  vers 
l'angle  inférieur  de  la  plaie  et  l'y  fixer  :  on  la  fait  ensuite  atro- 
phier par  suppuration. 

Si  Vhémaiomètre  est  symptcmatique  d'une  dégénérescence  ma- 
ligne de  la  muqueuse,  il  faut  exciser  l'atérus  en  totalité,  le  plus 
près  possible  du  col,  enlever  la  muqueuse  de  ce  dernier,  si  elle 
est  malade  ;  le  traverser  ensuite  en  croix  avec  deux  broches  au- 
dessous  desquelles  on  place  un  lien  métallique  serré  par  un  liga- 
teur, attirer  ensuite  le  moignon  et  le  fixer  à  l'angle  inférieur  de  la 
plaie. 

S'il  s'agit  d'un  grand  kyste  uniloçulaire  ou  d'un  kyste  mutttto- 
culaire  dont  on  a  pu  réunir  les  cavités  en  coupant  les  cloisons  qui 
les  séparent,  on  agit  comme  pour  l'hématomètre  simple. 

Les  fibromes  doivent  être  traités  par  le  procédé  dont  nous  avons 
parlé  à  propos  de  l'hématomètre  symptomatique  toutes  les  fois 
qu'il  est  possible  de  former  un  bon  pédicule  avec  la  portion  sous- 
jacente  du  corps  ou  du  col  de  Tutérus.  Ce  procédé,  que  nous 
avons  longuement  décrit  et  qui  porte  notre  nom,  est  incontesta- 
blement moins  dangereux  que  celui  qui  consiste  à  réduire  le  pédi- 
cule dans  le  ventre,  hormis  les  cas  où  le  fibrome  est  petit  et  com- 
plique une  autre  tumeur  plus  volumineuse,  un  kyste  de  l'ovaire 
par  exemple.  Quand  la  tumeur  fibreuse  descend  si  profondément 
du  côté  du  col  de  l'utérus,  de  la  vessie  ou  du  cul-de-sac  de  Dou- 
glas qu'il  serait  impossible  de  former  un  pédicule  convenable, 
mieux  vaut  abandonner  les  surfaces  de  l'utérus  et  des  ligaments 
larges  excisés  après  avoir  lié  ces  derniers,  sans  prendre  la  peine, 
comme  Schrœder,  de  suturer  les  bords  de  la  plaie  utérine  avec 
des  anses  de  fil  rapprochées  et  séparées  ;  on  passe  ensuite  par 
l'angle  inférieur  de  la  plaie  un  tube  à  drainage  qui  sort  par  le 
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fond  du  vagin  et  qui  sert  à  faire  des  injections  au  sublimé  ou  h 
l'acide  phénique. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  s'applique  également  aux  myxomes, 
aux  sarcomes  et  au  cancer. 

Pour  ces  derniers,  comme  il  importe  au  plus  haut  point  de  ne 
rien  laisser  de  suspect,  on  devra  enlever  l'utérus  en  totalité,  soit 
par  la  vole  abdominale,  soit  par  la  voie  vaginale,  ou  même  par  ces 
deux  voies  combinées  lorsque  le  volume  de  la  tumeur  Texige. 

Pour  enlever  Tutérus  par  le  vagin,  la  méthode  que  nous  avons 
imaginée  consiste,  après  avoir  bien  lavé  ce  canal,  à  en  faire  écarter 
le  plus  possible  les  parois  par  des  aides,  à  disséquer  le  col  en 
deux  moitiés  suivant  son  axe  transversal,  à  attirer  successivement 
le  corps  en  fixant  les  lèvres  du  col  avec  des  pinces  de  Museux,  et 
en  faisant  basculer  l'organe  dans  divers  sens  jusqu'à  ce  que  le 
feuillet  viscéral  des  parois  antérieure  et  postérieure  soit  mis  à  nu 
à  son  tour.  A  ce  moment,  la  matrice  n'étant  plus  fixée  que  par  les 
ligaments  larges,  nous  mettons  sur  les  vaisseaux  utéro-ovariques 
un  nombre  suffisant  de  longues  pinces  hémostatiques  pour  arrêter 
le  sang,  puis  nous  lions  en  deux  moitiés  chacun  des  ligaments 
larges  aussi  loin  que  possible  de  Tutérus,  dont  il  n'y  a  plus  ensuite 
qu'à  compléter  le  détachement.  Pour  plus  de  sûreté,  nous  rame- 
nons les  parties  des  ligaments  larges  sur  lesquelles  portent  les 
ligatures  entre  les  lambeaux  conservés  du  vagin' et  nous  compre- 
nons une  suture  à  deux  étages,  le  feuillet  vaginal,  le  feuillet  péri- 
tonéal  et  le  tissu  cellulaire  intermédiaire  par  des  points  de  suture 
à  anses  séparées  que  nous  enlevons  au  bout  de  5  à  10  jours. 

Nous  avons  également  eu  recours  à  ce  procédé  pour  l'ablation 
de  petites  tumeurs  fibreuses  et  sarcomateuses  du  fond  de  l'utérus 
qu'il  aurait  été  plus  dangereux  d'enlever  par  la  voie  abdo- 
minale. 

La  grossesse  extra^utérine^  lorsqu'elle  est  ovarienne  ou  tubaire, 
doit  être  opérée  dès  les  premiers  mois  pour  éviter  la  rupture  spon- 
tanée du  kyste.  Dans  ce  cas,  il  faut,  après  avoir  écarté  les  lèvres 
de  la  plaie  abdominale,  ouvrir  le  kyste  avec  les  précautions  minu- 
tieuses que  nous  avons  recommandées,  spécialement  en  ce  qui 
concerne  l'entrée  des  liquides  dans  la  cavité  péritonéale,  puis  le 
décoller  et  l'exciser  après  avoir  placé  des  pinces  et  des  ligatures 
sur  les  vaisseaux  saignants. 

Lorsque  la  grossesse  est  abdominale,  le  décollement  de  la  poche 
fœtale  exige  encore  plus  de  soin,  et,  si  l'on  se  décide  à  extraire  le 
fœtus,  il  est  bon  de  la  ménager  et  de  rapprocher  ses  bords  de  ceux 
de  la  plaie  abdominale  pour  la  &ire  suppurer,  quand  elle  est 
suffisamment  épaisse;  autrement,  il  vaut  mieux  la  poursuivre  par 
une  dissection  attentive,  lier  les  vaisseaux  que  l'on  aura  été  obligé 
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de  pincer  au  cours  de  l'opération  et  abandonner  les  ligatures  dans 
le  ventre. 

Si  la  grossesse  est  ancienne  et  ovarienne,  la  poche  fœtale 
s'enlève  aisément  comme  un  kyste  de  Tovaire.  Si  elle  est  profon- 
dément située  dans  le  cal-de-sac  péritonéal  du  bassin,  il  faut,  ou 
bien  extraire  le  fœtus  par  le  fond  du  vagin,  si  celui-ci  lui  est 
accolé;  ou  bien,  si  les  accidents  ne  relèvent  que  de  la  gastro- 
tomie,  extraire  par  morcellement  les  parois  suppurées  du  kyste. 

Les  kystes  de  Vovaire  sont  mis  à  nu  par  une  incision  médiane, 
qui  est  courte  quand  il  n'y  a  pas  d'adhérences,  longue  quand 
celles-ci  sont  solides  et  sus-ombilicales.  Comme  pour  les  autres 
tumeurs,  les  adhérences  sont  détachées  avec  soin;  on  place  des 
pinces  etsubséquemmentdes  ligatures  sur  les  vaisseaux  saignants. 
La  ponction  doit  être  faite  avec  le  trocart  aspirateur  de  notre 
modèle.  Quand  elle  ne  sufiBt  pas  pour  vider  le  kyste,  quand  celui- 
ci  est  aréolaire  ou  contient  un  liquide  trop  épais,  il  faut  inciser 
largement  la  poche,  et,  au  besoin,  introduire  la  main  dans  son 
intérieur  pour  pratiquer  le  broiement  ou  le  morcellement. 

Dès  que  la  poche  est  libérée,  on  l'attire  au  dehors,  et  on  lie  le 
pédicule  en  deux  ou  trois  parties  suivant  son  épaisseur,  après,  toute- 
fois, avoir  placé  des  pinces  courbes  un  peu  plus  bas  que  la  ligature, 
pour  le  maintenir  pendant  que  l'on  excise  la  tumeur. 

Mieux  vaut  réduire  le  pédicule  que  de  le  fixer  à  l'angle  inférieur 
de  la  plaie,  lors  même  qu'il  est  volumineux.  Grâce  à  cette  méthode, 
nous  avons  pu  ramener  la  mortalité  à  6  0/0  seulement. 

La  plaie  abdominale  doit  être  fermée  complètement;  cependant, 
si  l'opération  a  nécessité  de  trop  grands  désordres,  on  laisse  tem- 
porairement à  Tangle  inférieur  un  tube  dont  la  partiç  profonde  se 
trouve  en  contact  avec  le  fond  du  bassin. 

Les  tumeurs  solides  de  Vovaire  et  du  ligament  rond  se  traitent 
de  la  même  manière. 

Dans  le  cas  où. l'on  remarquerait,  pendant  l'opération,  une 
altération,  môme  légère,  de  l'autre  ovaire,  on  devra  en  pratiquer, 
séance  tenante,  l'ablation. 

Pour  l'extraction  des  ovaires  atteints  de  petites  tumeurs,  on  a 
proposé  la  voie  vaginale  ;  nous  préférons  la  voie  abdominale. 

Les  kystes  du  ligament  large  peuvent  être  enlevés  aussi  facile- 
ment que  ceux  de  l'ovaire  quand  leur  tunique  interne  adhère  peu 
au  feuillet  du  péritoine  qui  la  double.  Nous  avons  montré,  il  y  a 
longues  années,  que,  dans  ce  cas,  il  suffit  d'inciser  les  feuillets 
péritonéaux  pour  attirer  leur  tunique  propre  au  dehors  et  pour 
mettre  au-dessous  le  nombre  de  ligatures  perdues  nécessaires 
avant  d'exciser  la  tumeur. 

Mais,  quand  cette  tunique  propre  a  été  le  siège  d'inflammations 
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qui  Tont  rendue  très  adhérente  au  tissu  cellulaire  qui  la  relie  aux 
feuillets  du  ligament  large  et  aux  différents  viscères  du  bassin  ou 
même  de  l'abdomen,  Tablation  est  bien  autrement  difficile.  Il  faut 
alors,  s'il  n'y  a  qu'une  loge,  exciser  les  portions  exubérantes,  atti* 
rer  le  reste  à  l'angle  inférieur  de  la  plaie  et  faire  le  traitement 
par  suppuration.  Si  la  masse  est  aréolaire,  on  poursuivra  aussi 
complètement  que  possible  Tablation  totale  en  disséquant  minu- 
tieusement le  fond  de  la  poche  sur  tout  son  pourtour.  On  mettra 
des  ligatures  perdues  sur  les  vaisseaux  saignants;  on  rapprochera 
ensuite  les  bords  du  péritoine  divisé  au  moyen  de  points  de 
suture  séparés,  en  les  fronçant  de  façon  à  restreindre  l'étendue 
des  surfaces  saignantes  qui  seront  en  rapport  avec  la  cavité  de  la 
séreuse. 

Si  l'utérus  a  été  trop  mutilé  par  les  manœuvres  opératoires,  on 
l'enlève  après  avoir  lié  le  col  en  deux  moitiés.  On  réduit  ensuite, 
et  si  la  dissection  a  porté  trop  profondément  dans  le  cul-de-sac 
utéro-rectal,  au  lieu  de  laisser  un  simple  tube  à  l'angle  inférieur 
de  la  plaie,  on  fait  ressortir  l'autre  extrémité  de  ce  tube  à  travers 
le  vagin  pour  faciliter  l'écoulement  des  liquides. 

Les  tumeurs  fibreitëes  et  sarcomateiiaes  du  ligament  large  et  du 
bassin  doivent  être  enlevées  suivant  la  même  méthode  que  les 
kystes  adhérents  du  ligament  large. 

Enfin,  s'il  arrive,  à  la  suite  des  gastrotomies,  qu'une  suppura- 
tion s'établisse,  et  que,  au  lieu  de  se  vider  par  le  tube  à  drainage  ou 
par  l'angle  inférieur  de  la  plaie,  le  pus  se  fasse  jour  dans  la  vessie, 
le  rectum  ou  une  anse  d'intestin  grêle,  il  ne  faut  pas  s'effrayer 
outre  mesure  de  cette  complication  ni  tenter  d'opération  grave 
pour  y  remédier,  car  nous  avons  toujours  vu  ces  abcès  urinaires 
et  stercoraux  disparaître  spontanément  avec  des  soins  et  des  pan* 
sements  bien  dirigés. 


Séanee  dn  Jeudi  9  avril  («olr). 
Présidence  de  M.  le  Docteur  Labiet. 


Des  aniui  artifleiel»  illaqve  et  lombaire. 

Par  le  Professear  Ybuibuil  et  le  Docteur  Paol  Rsclus. 

L'ouverture  d'un  anus  artificiel  au  pli  de  l'aine  ou  dans  la  région 
lombaire  est  devenue,  depuis  quelques  années,  une  opération  près* 
que  courante,  et  il  est  peu  de  chirurgiens  qui  ne  l'aient  pratiquée 
pour  obvier  aux  rétrécissements  cancéreux  de  l'S  iliaque  ou  du  rec- 
tum. Mais,  malgré  des  discussions  déjà  nombreuses  sur  la  valeur 
comparée  de  l'opération  de  Littre  et  de  celle  de  Callisen,  ceux  qui 
ont  recours  à  Tune  ou  à  l'autre  semblent  moins  obéir  à  une  règle 
précise  qu'à  une  tradition  ou  à  une  habitude.  Aussi  est-il  néces- 
saire, suivant  le  vœu  exprimé  par  la  commission  du  Congrès, 
d'étudier  à  nouveau  les  avantages  respectifs  des  deux  méthodes. 
C'est  le  sujet  de  la  communication  que  j'ai  l'honneur  de  faire, 
devant  vous,  en  mon  nom  et  au  nom  de  M.  Vemeuil. 


On  connaît  l'histoire  des  anus  artificiels  :  Fouverture  de  Tintes- 
tin  dans  la  région  inguinale  fut  proposée  par  Littre  en  1710,  mais 
d'une  manière  très  vague,  car,  d'après  le  texte  exact  exhumé  par 
L.-H.  Petit,  le  célèbre  chirurgien  se  demande  simplement  si,  chez 
les  enfants  imperforés,  il  ne  faudrait  pas  faire  une  c  incision  à  un 
des  côtés  du  ventre,  près  le  muscle  droit,  en  suivant  sa  direction, 
en  commençant  au-dessous  du  nombril  et  finissant  à  Tos  pubis  du 
môme  côté; ...  conduire  le  bout  supérieur  du  boyau  jusqu'au  bord 
extérieur  de  la  plaie  du  ventre  et  l'y  maintenir  par  les  moyens  des 
fils  ou  des  bandages  jusqu'à  ce  qu'il  y  soit  devenu  adhérent  par  le 
suc  nourricier.  t>  En  1770,  PiUore  de  Rouen  imagine  d'ouvrir  le 
cœcum  pour  frayer  une  voie  aux  matières  arrêtées  par  un  cancer 
rectal,  et,  en  1783,  Antoine  Dubois  essaye  de  réaliser  l'opération 
de  Littre  dans  un  cas  d'atrésie  anale,  mais  l'enfant  mourait  au 
deuxième  jour. 

Duret,  de  Brest,  est  le  véritable  créateur  de  la  méthode  dite  de 
Littre  :  il  expérimente  sur  le  cadavre,  il  précise  le  manuel  opéra- 
toire, il  dit  nettement  qu'il  faut  rechercher  et  ouvrir  l'S  iliaque,  il 
pratique  enfin,  et  plusieurs  fois,  l'opération  avec  succès.  Il  forme 
d'ailleurs  des  élèves,  dont  les  plus  connus  furent  son  gendre  Miriel 
et  Serrand  ;  c'est  grâce  à  l'École  de  marine  que  la  tradition  de 
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l'anus  iliaque  ne  s'est  jamais  perdue  en  France,  comme  en  témoi- 
gnent, en  1835,  la  thèse  de  Miriel  et,  en  1856,  le  célèbre  mémoire 
où  Jules  Rochard  rappelait  à  l'Académie  de  médecine  les  superbes 
succès  de  ses  prédécesseurs.  Notre  éminent  collègue  put  rallier  à 
ses  idées  Robert,  Larrey,  Depaul,  Huguier,  Giraldès,  puis  Richet 
et  Verneuil,  et  la  thèse  de  Richard  nous  prouve  que,  jusque  1875, 
l'anus  inguinal  reste,  parmi  nous,  Topération  de  choix. 

L'anus  lombaire  devait  avoir  une  destinée  moins  calme.  A  la  fin 
du  dernier  siècle,  Callisen  propose  d'inciser  au  niveau  des  lombes 
et  d'ouvrir  le  côlon  descendant,  en  arrière,  au  point  où  le  péritoine 
fait  défaut;  mais  ses  expériences  sur  les  cadavres,  les  recherches 
anatomiques  de  Duret,  de  Brest,  et  de  Martin  jeune,  de  Lyon,  une 
opération  tentée  par  Beugon  et  peut-être  par  Roux  semblaient 
avoir  déûnitivement  condamné  cette  méthode,  lorsque,  en  1839, 
Amussat  la  reprend  à  son  compte  et  fait,  pour  elle,  ce  que  Duret 
avait  fait  pour  celle  de  Littre;  il  la  pratique  quatre  fois  coup  sur 
coup  et  obtient  trois  succès  retentissants,  connus  de  tous  les  chi- 
rurgiens, discutés  dans  toutes  les  sociétés  savantes.  La  cause  de 
la  colotomie  lombaire  n'était-elle  pas  à  tout  jamais  gagnée?  Elle 
le  fut  si  peu,  parmi  nous,  qu'après  un  échec  de  Malgaigne,  en  1841, 
l'anus  d' Amussat  ne  fut  plus  pratiqué,  et  Diard  nous  dit,  dans  sa 
thèse,  qu'il  faut  arriver  à  1877  pour  trouver  une  nouvelle  obser- 
vation d'origine  française. 

A  cette  date  se  manifeste  une  tentative  d'évolution  :  l'opération 
d'Amussat,  abandonnée  chez  nous,  avait  été  adoptée  avec  enthou- 
siasme par  les  chirurgiens  d'outre-Manche;  à  partir  de  1850,  les 
observations  se  multiplient  en  Angleterre  :  Curling,  Bryant,  Allin- 
gham  en  publient  en  très  grand  nombre,  et  leurs  succès  sont  tels 
qu'ils  finissent  par  nous  émouvoir;  en  1877,  Fochier,  de  Lyon,  puis 
Labbé  y  ont  recours  et  s'en  applaudissent;  Daniel  Mollière,  Tillaux, 
Peyrot,  Trélat  les  imitent  et  déclarent  hautement  que  l'anus  lom- 
baire leur  paraît  supérieur  à  l'anus  inguinal.  Richet  et  Verneuil, 
au  contraire,  tiennent  bon  pour  ce  dernier,  et  nous  voici  arrivé, 
dans  ce  rapide  historique,  à  la  période  contemporaine  où  chacun 
doit  légitimer  les  raisons  de  ses  préférences. 

II 

Les  partisans  de  la  colotomie  lombaire  invoquent,  en  faveur  de 
cette  opération,  cinq  arguments  d'importance  fort  inégale  d'ail- 
leui^  :  lo  L'anus  d'Amussat,  situé  en  arrière,  comme  Tanus  normal, 
constituerait  une  infirmité  moins  dégoûtante  et  mieux  tolérée  par 
les  malades.  2^  Il  serait  moins  exposé  au  renversement  de  la  mu* 
queuse  et  aux  rétrécissements  consécutifs.  3"*  La  coudure  brusque 
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imprimée  à  Tintestin  pour  l'amener  à  fleur  de  peau,  à  travers  Tépaish 
seur  des  téguments  incisés,  amènerait  la  formation  d'un  éperon 
saillant  qui  conduit  le  bol  fécal  au  dehors  et  empoche  son  passage 
du  bout  supérieur  dans  l'inférieur,  ie  Le  côlon  descendant,  appli- 
qué contre  la  paroi  postérieure  de  l'abdomen  par  la  lame  périto- 
néale  qui  passe  au  devant,  est  plus  fixe  que  TS  iliaque,  mobile  grâce 
à  son  mésocolon  et  facilement  déplacée.  S""  Enfin  le  péritoine, 
ouvert  dans  l'anus  inguinal,  est  respecté  par  la  colotomie  lom* 
baire,  de  ce  fait  beaucoup  moins  dangereuse. 

Nous  ne  nous  arrêterons  guère  au  premier  de  ces  aiguments  : 
Tanus  artificiel  n'est  pas  mieux  toléré  dans  la  région  lombaire  qu'au- 
dessus  de  l'arcade  crurale.  Certainement  on  nous  parle  d'un  gen- 
tleman qui  après  sa  selle  matinale  oblitérait  son  orifice  lombaire 
par  un  appareil  léger,  et  poudré,  parfumé,  irréprochable  dans  sa 
tenue  correcte,  allait  au  bal  comme  devant;  Bridge,  de  New- York, 
a  bien  publié  l'histoire  d'une  femme  si  peu  incommodée  par  un 
anus  d'Amussat  qu'elle  reprit  bientôt  son  métier  de  prostituée. 
Mais  l'anus  inguinal  nous  offre  aussi  son  contingent  de  faits  sem* 
blables  ;  il  n'a  pas  empêché  quelques  femmes  de  se  marier  et  de 
remplir  exactement  tous  leurs  devoirs  conjugaux,  jusques  et  y  com- 
pris la  mise  au  monde  d'enfants  bien  conformés;  l'opérée  de  Miriel 
prenait  une  part  active  à  la  vie  mondaine,  où  rien  ne  pouvait  faire 
soupçonner  son  infirmité;  plusieurs  hommes  ont  pu  reprendre 
leurs  anciennes  occupations,  et  un  propriétaire  de  province  à  qui, 
l'année  dernière,  nous  avons  ouvert  l'S  iliaque,  se  promène  long- 
temps, surveille  les  travaux  de  ses  fermes  et  assiste  aux  réunions 
de  son  conseil  municipal,  sans  inconvénient  pour  ses  voisins  de 
séance. 

L'accord,  du  reste,  semble  se  faire  sur  ce  point,  en  dépit  des  plai- 
santeries de  Malgaigne,  et  Trélat,  Curling,  Tillaux,  Labbé  sont 
à  peu  près  les  seuls  qui  considèrent  comme  un  avantage,  pour 
l'anus  d'Amussat,  sa  position  c  dissimulée  à  la  face  postérieure  du 
corps  ».  Daniel  Mollière  lui-môme,  si  chaud  partisan  de  la  coloto- 
mie lombaire,  met  à  l'actif  de  sa  rivale  sa  position  antérieure,  dans 
le  champ  de  la  vision  du  malade,  et  sous  ses  mains,  pour  ainsi 
dire,  ce  qui  rend  plus  facile  une  propreté  minutieuse.  Nous 
avons  vu,  cette  année,  une  dame  jeune  encore  et  qui  n'a  dit 
adieu  à  aucune  des  vanités  du  monde;  c'est  en  s'appuyant  sur  les 
considérations  précédentes  qu'elle  réclamait  l'ouverture,  dans  la 
région  inguinale,  d'un  anus  projeté  et  qui  heureusement  ne  fut 
bientôt  plus  jugé  nécessaire.  —  On  le  voit,  nous  n'acceptons  pas 
le  premier  argument  invoqué  par  les  défenseurs  de  la  colotomie 
lombaire;  nous  le  retournons  même  contre  eux,  et,  toutes  choses 
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égales  d'ailleurs,  nous  préférons,  à  l'anus  d'Âmussat,  Tanus  ingui- 
nal placé  sous  les  yeux  et  sous  les  mains  de  l'opéré. 

Le  renversement  de  la  muqueuse  intestinale,  sa  hernie  au  tra* 
vers  de  Torifice  artificiel  ne  nous  paraissent  pas  non  plus  un  argu- 
ment sérieux,  car  ces  accidents  ne  sont  pas  moins  rares  dans 
l'anus  d'Amussat  que  dans  celui  de  Littre.  Il  est  même  piquant 
de  voir  les  chirurgiens  qui  ont  pratiqué  la  seule  colotomie  lom«> 
baire  déclarer  la  procidence  de  la  muqueuse  plus  abondante 
dans  la  colotomie  iliaque,  dont  les  partisans,  rendant  politesse 
pour  politesse,  proclament  avec  Rochard  et  Giraldès  que,  dans 
Tanus  d'Amussat,  le  renversement  serait  moindre.  La  lecture  des 
observations  nous  laisse  perplexe  :  dans  plusieurs  de  ses  cas  de 
colotomie  lombaire,  Curling  signale  €  un  prolapsus  considérable  »  ; 
Walter  Bryant  a  vu  un  renversement  habituel  prendre  de  telles 
proportions  que  la  réduction  dut  être  pratiquée  sous  le  chloro- 
forme; chez  un  opéré  de  Maisonneuve,  rorifice  artificiel  était  le 
siège  d'un  prolapsus  des  deux  segments  intestinaux,  et,  pour 
Allingham,  «  la  procidence  s'établit  sûrement  à  un  degré  plus  ou 
moins  marqué,  pour  peu  que  le  malade  survive  quelques  mois  à 
Topération.  »  D'autre  part,  dans  les  cinq  observations  d'anus 
inguinal  de  Rochard,  la  hernie  est  constante  et  la  saillie  qu'elle 
forme  varie  de  3  à  10  centimètres  ;  dans  nos  faits  personnels,  la 
hernie  est  aussi  la  règle. 

Ce  renversement  n'est  pas  en  efiet  sous  la  dépendance  de  la  ré* 
gion,  et  l'aine  n'y  prédispose  pas  plus  que  les  lombes.  Il  tient  à 
l'étendue  de  l'orifice  artificiel,  et  plus  l'anus  est  large,  plus  pro- 
bable est  la  procidence.  Elle  nous  a  paru  rare,  bien  que  nous  en 
ayons  observé  un  cas  des  plus  nets  chez  les  opérés  de  M.  Trélat, 
dont  l'incision  intestinale ,  délicatement  suturée,  atteint  à  peine 
3  centimètres.  Chez  un  de  nos  malades,  quelques  jours  après 
l'ouverture  d'un  anus  inguinal,  se  fit  un  renversement  muqueux 
du  volume  d'une  petite  pomme  d'api  ;  l'orifice  artificiel  se  rétrécit 
bientôt  graduellement,  et  l'on  vit  la  procidence  s'atténuer  peu  à 
peu.  M.  Segond  nous  fournit  un  cas  plus  concluant  encore  :  l'anus 
anormal  de  son  opérée  se  rétracte,  et  le  renversement  primitif  dis- 
parait pour  se  montrer  de  nouveau  dès  que  la  dilatation  qu'on 
exerce  dépasse  certaines  limites.  La  malade  sait  très  bien,  à  cette 
heure,  le  degré  d'ouverture  qu'elle  ne  peut  impunément  franchir. 

Le  rétrécissement  est,  comme  la  procidence,  indépendant  de  la 
région  ;  il  n'est  pas  plus  fréquent  dans  l'anus  iliaque  que  dans  l'anus 
lombaire.  Au  premier  abord,  cette  coarctation  de  l'anus  artificiel 
semble  paradoxale,  et  Ton  nous  avait  appris  qu'un  orifice  formé  par 
l'afifrontement  régulier  d'une  muqueuse  et  de  la  peau  ne  subit  pas 
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de  rétraction  cicatricielle;  mais  il  faut  en  rabattre,  et  le  rétrécis- 
sement peut  aller  jusqu'à  rocclusion  presque  complète.  Renault 
de  Joinville,  Nélaton,  Curling,  Richet  ont  vu  de  ces  cas,  et  il  n'est 
guère  de  colotomiste  qui  n'ait  eu  à  lutter  contre  la  rétraction 
inodulaire  provoquée  sans  doute  par  une  infiammation  intersti- 
tielle des  couches  aponévrotiques  et  musculaires  interposées  à  la 
peau  et  à  la  séreuse.  Le  rétrécissement  progressif  est  parfois  si 
rebelle  que  mèches,  canules,  bougies,  éponge  préparée,  laminaire 
ont  souvent  échoué,  et  une  nouvelle  incision  a  été  nécessaire, 
comme  le  démontrent  trois  des  observations  de  Yerneuil.  Nous 
pensons  cependant  que  l'usage  habituel  du  petit  spéculum  ima^ 
giné  par  Segond  palliera  cet  inconvénient,  d*autant  plus  délicat 
à  combattre  que  le  chirurgien  oscille  entre  deux  écueils  :  ouver- 
ture intestinale  trop  étroite,  issue  difficile  des  matières  fécales; 
ouverture  trop  large,  prolapsus  énorme  de  la  muqueuse. 

Le  troisième  argument,  la  saillie  que  présente  l'éperon  dans  la 
oolotomie  lombaire,  a  pour  nous  une  haute  valeur.  Cet  éperon;  en 
effet,  arrête  les  matières  fécales,  les  dirige  vers  l'anus  artificiel  et 
s'oppose  à  ce  qu'elles  s'engagent  dans  le  bout  inférieur,  où  leur 
accumulation  |Nrovoque  une  distension  souvent  énorme  et  parfois 
dangereuse  pour  les  organes  voisins,  une  douleur  très  vive,  des 
épreintes,  de  la  rectite,  des  ruptures  intestinales,  des  suppurations 
diffuses  et  des  péritonites  mortelles.  Nous  avons  trouvé,  dans  les 
recueils,  nombre  d'observations  de  ce  genre. 

N'est-il  pas  d'ailleurs  certains  cas  où  la  colotomie  serait  vaine 
si  elle  ne  dérivait  vers  l'anus  artificiel  la  totalité  des  matières 
fécales?  En  1866,  Holmes  a  eu  l'idée  d'ouvrir  le  gros  intestin  au- 
dessus  des  fistules  qui  font  communiquer  la  vessie  d'une  part 
et  de  l'autre  l'S  iliaque  ou  le  rectum.  Depuis  cette  époque,  une 
vingtaine  d'opérations  semblables  ont  été  pratiquées  non  pour 
guérir,  mais  pour  pallier  cette  redoutable  aflèction.  Le  passage 
des  matières  fécales  dans  le  réservoir  urinaire  provoque  en  effet 
des  douleurs  très  vives,  des  cystites  rebelles,  des  accès  fébriles 
et,  du  côté  des  reins,  des  complications  très  graves  qui  emportent 
rapidement  le  malade.  Or  notre  distingué  confrère,  M.  Duménil, 
de  Rouen,  nous  dit  avec  insistance  que,  après  avoir  eu  recours  à 
la  colotomie  iliaque  et  à  la  colotomie  lombaire  dans  deux  cas  de 
fistules  vésico-intestinales ,  c'est  à  la  colotomie  lombaire  qu'il 
donne  la  prôféretice.  Ne  crée-t-elle  pas  en  effet  un  éperon,  absent 
dans  l'anus  de  Littré? 

Nous  passerions  condamnation,  et  l'anus  lombaire  serait,  pour 
nous,  le  procédé  de  choix  dans  les  cas  de  fistules  vésico-intesti* 
nales,  si  son  fameux  éperon  ne  nous  paraissait  lui-môme  par  trop 
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insuffisant.  Le  premier  cas  de  H.  Duménil  nous  montre  les  ma- 
tières intestinales  qui  passent  encore  de  temps  en  temps  dans  la 
vessie  et  dans  l'urèthre;  Tinconvénient  parait  assez  sérieux  pour 
nécessiter  une  intervention  nouvelle;  Curling  a  éprouvé  les  mêmes 
déboires.  €  Quelque  complète  qu'ait  été  Topération,  nous  dit-il,  il 
n'a  pas  toujours  été  possible  de  prévenir  le  passage  de  quelques 
matières  dans  le  bout  inférieur.  »  Ballance  est  tellement  firappé  de 
cette  inefficacité  relative  qu'il  propose  d'oblitérer  le  segment  infé- 
rieur de  rintestin  et  de  le  refouler  dans  la  cavité  abdominale. 

On  voit  le  peu  de  fond  qu'il  faut  fiEdre  sur  l'éperon  dans  l'anus 
d'Amussat.  Aussi,  depuis  longtemps,  les  chirurgiens  cherchent  le 
moyen  d'éviter  plus  sûrement  le  passage  des  matières  fécales  dans 
le  bout  inférieur.  On  sait  les  tentatives  de  Madelung,  de  Martini, 
de  Billroth,  de  Gussenbauêr,  qui  ont  coupé  l'intestin  en  travers, 
fixé  le  segment  supérieur  à  la  paroi  abdominale  et  rentré  dans 
le  ventre  le  bout  inférieur  oblitéré  par  une  suture.  Mais  les  sécré- 
tions glandulaires  s'accumulent  alors  entre  la  suture  et  l'obstacle 
rectal;  les  distensions,  les  inflammations  diffuses,  les  ruptures 
deviennent  imminentes;  cette  pratique  a  été  éphémère. 

Le  procédé  que  propose  l'un  de  nous  ne  présente  aucun  de  ces 
inconvénients,  et  son  efficacité  est  incontestable  ;  il  consiste  à  attirer 
à  l'extérieur  une  anse  intestinale  dont  les  deux  bouts  sont  alors 
parallèles  et  accolés,  dans  leur  trajet  à  travers  l'incision  de  la 
paroi,  comme  les  deux  canons  d'un  fusil;  l'éperon  est  à  son 
maximum,  et  il  n'y  a  pas  à  craindre  la  pénétration  des  matières  du 
segment  stomacal  dans  le  segment  rectal.  M.  Verneuil  suture  les 
deux  bouts  et  incise  l'intestin  lorsque  le  dernier  fil  est  placé; 
Maydl  à  Vienne,  Colley  en  Angleterre  maintiennent  l'anse  par 
un  fil  ou  une  bandelette  iodoformée  passée  à  travers  le  mésen- 
tère ;  ils  n'ouvrent  l'S  iliaque  qu'au  bout  de  cinq  à  six  jours,  lorsque 
les  adhérences  entre  le  côlon  et  la  paroi  abdominale  sont  solides. 

Ce  procédé  pourrait  s'appliquer  sans  doute  dans  la  région  lom- 
baire, mais  il  ne  saurait  y  être  plus  simple  qu'au  pli  de  l'aine. 
M.  Verneuil  y  a  eu  recours  dans  ses  trois  dernières  colotomies 
iliaques,  et  jamais  opération  n'a  été  plus  facile;  Maydl  nous  écrit 
l'avoir  pratiquée  vingt  fois  sans  la  moindre  difficulté.  Aussi  disons- 
nous  comme  conclusion  :  l'éperon  de  l'anus  d'Amussat  n'est  pas 
suffisant  pour  empêcher  le  passage  des  matières  intestinales  du 
bout  supérieur  dans  l'inférieur;  on  évitera  cet  inconvénient  grave 
par  le  procédé  qui  juxtapose  deux  orifices,  l'un  supérieur,  par  où 
s'écoule  la  totalité  des  matières  fécales,  Tautre  inférieur,  qui 
permet  Tissue  des  sécrétions  muqueuses  et  dont  le  lavage  peut 
être,  au  besoin,  pratiqué. 

Cette  méthode,  parfaite  pour  les  cancers  du  rectum  et  dans  les 
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cas  de  fistule  vésico-intestinale,  ne  sera  point  pratiquée  lorsqu'on 
espère  rétablir,  plus  tard,  la  perméabilité  des  voies  naturelles;  on 
aura  recours  à  l'ancien  procédé,  où  Ton  suture,  à  l'incision  abdo- 
minale, rs  iliaque  simplement  tangente  à  la  paroi.  On  agira  ainsi 
chez  les  enfants  imperforés  dont  l'ampoule  peut  être  beaucoup 
plus  rapprochée  de  la  rainure  interfessière  qu'on  ne  le  croyait  tout 
d'abord,  et  puis  dans  les  cas  d'ulcérations  rebelles,  dans  certains 
rétrécissements  syphilitiques,  dans  les  pseudo-étranglements, 
dans  certaines  paralysies  intestinales  encore  mal  connues.  Nous 
avons  opéré  un  vieillard  chez  lequel  plusieurs  de  nos  collègues 
de  la  Faculté  de  Bordeaux  et  nous-méme  soupçonnions  un  cancer 
de  Textrémité  supérieure  du  rectum  :  les  accidents  d'ailleurs  étaient 
alarmants  et  la  mort  était  imminente.  Nous  avons  ouvert  un 
anus  iliaque  par  où  la  débâcle  s'est  faite;  mais  peu  à  peu  les  ma- 
tières ont  repris  la  voie  inférieure,  et  maintenant,  dix  mois  après 
la  colotomie,  il  reste  à  peine  une  fistulette  iliaque  dont  nous 
espérons  l'oblitération  spontanée. 

Le  quatrième  argument,  la  plus  grande  fixité  du  côlon  descen- 
dant qu'applique  contre  la  paroi  postérieure  de  l'abdomen  la  lame 
péritonéale,  a  été  très  souvent  invoqué  par  les  partisans  de  l'anus 
d'Amussat;  et  ils  opposent  la  position  immuable  du  côlon  en 
une  région  profonde  sans  doute,  mais  qu'un  chirurgien  exercé 
saura  toujours  atteindre,  à  la  mobilité  de  TS  iliaque  flottant,  pour 
ainsi  dire,  du  flanc  gauche  au  flanc  droit,  grâce  à  la  laxité  de  son 
repli  séreux.  Huguier,  dans  une  discussion  célèbre  à  l'Académie 
de  médecine,  avait  même  affirmé  que,  pour  ouvrir  un  anus  arti- 
ficiel sur  rs  iliaque,  le  mieux  était  peut-être  d'inciser  la  région 
inguinale  droite  chez  les  enfants;  et  beaucoup  ajoutaient  que, 
chez  les  adultes,  la  sécurité  de  l'opérateur  était  aussi  précaire. 

Les  recherches  de  Bourcart,  de  Curling  et  de  Giraldès  ont  fait 
justice  des  assertions  d'Huguier,  véritable  erreur  anatomique. 
Giraldès,  sur  134  autopsies  d'enfants  nouveau-nés,  a  trouvé 
H4  fois  rs  iliaque  à  gauche;  Curling,  85  fois  sur  100;  Bourcart, 
117  fois  sur  150,  et,  fait  encore  plus  important  pour  nous,  Giraldès 
a  constaté,  sur  un  relevé  de  50  opérations  de  Littre,  que  TS  iliaque 
a  toujours  été  rencontrée  à  gauche  par  le  chirurgien.  D'autre 
part,  le  côlon  descendant  que  l'on  déclarait  si  fixe  est,  au  con- 
traire, difQlement  atteint.  Curling  nous  dit  que,  sur  20  cadavres 
de  nouveau-nés,  8  fois  le  côlon  a  été  saisi  aisément.  Mais  6  fois 
le  péritoine  fut  ouvert  et  6  autres  fois  la  profondeur  de  la  plaie, 
la  rétraction  de  l'intestin,  le  volume  de  la  glande  rénale  rendirent 
l'opération  très  laborieuse.  Aussi  cet  apôtre  convaincu  de  Tanus 
d'Âmussat  avoue  que,  dans  le  jeune  âge,  les  anomalies  de  posi- 
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tion  c  sont  plus  finéquentes  aux  lombes  qu'à  Taine  »,  et  il  conclut 
résolument  à  l'incontestable  supériorité  de  Tanus  inguinal  chez 
les  en&nts  imperforés. 

Nous  concluons  de  même  pour  les  adultes  et  avec  les  mêmes 
arguments.  M.  Trélat,  qui  n'a  pratiqué  jusqu'ici  que  l'anus 
d'Amussat,  a  communiqué,  au  congrès  de  CSopenhague,  un  remar- 
quable travail  sur  le  traitement  du  cancer  de  Fanus  et  du  rectum, 
où  il  nous  dit  que,  sur  sept  colotomies  lombaires,  deux  fois  il  ne 
put  ouvrir  le  côlon,  une  première  fois  vide,  rétracté,  caché  sous 
le  bord  externe  du  rein  et  recouvert  par  une  anse  dilatée  de  l'in- 
testin grêle,  une  seconde  fois  déplacé  par  ce  même  intestin  grêle, 
qui  s'était  substitué  à  lui  ;  c  il  aurait  fallu  traverser  l'intestin  grêle 
pour  atteindre  le  gros  intestin  ».  Ces  deux  opérés  moururent, 
tandis  que,  des  cinq  autres,  aucun  ne  mourut  de  l'intervention 
et  quatre  en  bénéficièrent  largement. 

Voilà  donc  que,  chez  l'adulte,  deux  fois  sur  sept  des  conditions 
anatomiques  particulières  ont  déjoué  la  sagacité  du  plus  habile 
opérateur.  Et  il  ne  s'agit  pas  d'une  exception,  de  quelque  série 
malheureuse;  les  auteurs,  si  peu  empressés  cependant  à  publier 
leurs  revers,  nous  fournissent  çà  et  là  quelques  instructives  con- 
fessions :  Curling  insiste,  à  plusieurs  reprises,  sur  les  grandes 
difficultés  qu'il  a  éprouvées  souvent  pour  rencontrer  l'intestin 
surtout  chez  les  gens  gras,  et  il  ajoute  que  certain  chirurgien 
c  abandonna  l'opération  sans  avoir  pu  trouver  le  côlon  malgré 
les  plus  persévérants  efforts.  »  Il  connaît  en  outre  deux  cas  dans 
lesquels  des  chirurgiens  d'hôpitaux  ont  ouvert  l'intestin  grêle 
au  lieu  du  côlon.  Pareille  mésaventure  faillit  lui  arriver  dans  un 
cas  oii  le  côlon  était  dévié  de  sa  position  normale  par  l'intestin 
grêle  énormément  distendu.  Erskine  Mason  a  incisé  le  jéjunum, 
qui  occupait  la  place  du  côlon  descendant  vide,  contracté  et  placé 
au-devant  du  hile  du  rein;  deux  fois  Lokwood  ne  put  atteindre  le 
gros  intestin;  l'examen  nécropsique  pratiqué  dans  un  de  ces  foits 
démontra  Texistence  d'une  anomalie  de  position;  Smith  essuya 
une  déconvenue  pareille. 

Nous  pourrions  multiplier  les  exemples;  encore  croyons-nous 
que  la  plupart  des  cas  où  l'intestin  grêle  a  été  ouvert  pour  le  côlon 
sont  ignorés  même  de  ceux  qui  ont  commis  la  méprise.  Le  plus 
souvent,  l'autopsie  n'est  pas  faite,  et  elle  seule  démontrerait  que 
l'anus  artificiel  ne  s'abouche  pas  dans  le  gros  intestin.  Aussi,  jusqu'à 
plus  ample  informé,  penserons-nous  qu'il  faut  attribuer  plusieurs 
des  cas  de  mort  rapide  observée  dans  les  colotomies  lombaires  à 
l'incision  inconsciente  de  l'intestin  grêle.  M.  Trélat,  en  effet,  nous 
a  prouvé  la  gravité  extrême  de  ces  opérations  irrégulières  ;  leur 
sombre  pronostic  le  firappe  à  ce  point  qu'il  nous  dit  :  c  Si  les 
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chances  de  rencontrer   des  dispositions  anormales  sont  plus 

grandes  dans  la  colotomie  lombaire  que  dans  Tinguinale 

celle*ci  aurait  conquis  une  notable  avance.  >  Pour  nous,  la 
démonstration  nous  semble  éclatante. 

Nous  avons  lu  en  effet  un  très  grand  nombre  d'observations  de 
coiotomies  inguinales;  nous  avons  consulté  ceux  qui  la  pratiquent, 
et  sauf  dans  un  cas  où  Robert,  cherchant  en  vain  TS  iliaque,  aurait 
été  forcé  de  fixer  une  anse  d'intestin  grêle  pour  ne  pas  prolonger 
indéfiniment  l'opération^  nous  voyons  que,  toujours,  le  gros  intes* 
tin  a  été  facilement  saisi  à  sa  place  normale.  Nos  coiotomies  se 
chiffrent  déjà  par  10,  et  jamais  TS  iliaque  ne  s'est  dérobée;  Maydl 
et  le  professeur  Albert  ont  été  aussi  heureux  dans  leurs  20  opé- 
rations ;  Richet,  Duret,  Miriel,  Rochard,  Labbé,  Duménil,  Guyon, 
Curling  insistent  tous  sur  la  simplicité  du  manuel  opératoire. 
Que  l'incision  soit  parallèle  à  l'arcade  de  Fallope,  qu'elle  lui  soit 
perpendiculaire,  comme  dans  le  tracé  de  Verneuil,  une  anse  se 
présente  entre  les  lèvres  de  la  plaie;  si  elle  est  rose,  bien  cali* 
brée,  régulière,  on  la  refoule  en  haut  du  bout  du  doigt  :  il  s'agit 
de  l'intestin  grêle,  et  l'on  cherche  au-dessous  le  gros  intestin,  que 
l'on  reconnaît  aux  matières  dures  qu'il  renferme  parfois,  à  ses 
bandes  longitudinales,  à  ses  bosselures  et  surtout  à  ses  franges 
graisseuses,  à  ses  appendices  épiploïques,  le  plus  précieux  des 
points  de  repère. 

Reste  le  dernier  argument,  celui  qui  a  rallié  à  la  colotomie 
lombaire  le  plus  grand  nombre  de  ses  adeptes.  L'anus  d'Amussat 
n'ouvre  pas  le  péritoine,  aussi  serait-il  d'un  pronostic  moins 
redoutable  que  l'anus  de  Littre  toujours  intra-péritonéal.  Nous 
pourrifMis  contester  la  première  partie  de  la  proposition  :  il  existe 
souvent  des  anomalies,  et  nous  savons  déjà  que  Gallisen  et  Duret 
dans  leurs  expériences  sur  le  cadavre,  Allingham,  Curling,  Bryant, 
Mason,  Amussat  et  Trélat  ont  plusieurs  fois  intéressé  la  séreuse. 
Mais,  quand  même  la  colotomie  lombaire  serait  toujours  régulière 
et  le  péritoine  respecté,  l'argument  est  devenu  sans  valeur  :  toute 
la  chirurgie  abdominale  ne  proclame-t-elle  pas  maintenant  l'inno- 
cuité de  l'incision  du  péritoine  ?  Aussi  lorsque  Curling,  Allingham 
et  Daniel  MoUière  remarquent  que  la  colotomie  lombaire  ne  s'est 
montrée  dangereuse  que  lorsque  la  séreuse  a  été  ouverte,  nous 
répondrons  avec  Trélat  :  c'est  que  justement,  dans  ces  cas,  votre 
opération  a  été  longue,  hésitante,  irrégulière,  et  vous  avez  peut- 
être  placé  l'anus  sur  l'intestin  grêle. 

Voyons  d'ailleurs  ce  que  disent  les  statistiques  sur  la  léthalité 
respective  des  deux  coiotomies?  Nous  n'y  trouvons  pas  la  confir- 
mation des  affirmations  anglaises  souvent  reproduites  en  France 
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que  l*anus  d*Amussat  est  moins  grave.  Les  relevés  de  Peyrot, 
ceux  de  Van  Erckelens  qui  portent  sur  262  cas»  les  compilations 
patientes  de  J.-H.  Petit  prouvent  que  dans  les  deux  opérations  la 
mortalité  est  sensiblement  la  même.  Ainsi,  pour  ne  parler  que 
de  la  taille  intestinale  dans  les  cas  de  cancer  ano*rectal,  le 
nombre  des  morts  est  de  30  pour  100  aussi  bien  dans  la  colotomie 
lombaire  que  dans  la  colotomie  inguinale.  Encore,  ne  nous  y  trom- 
pons pas,  ces  statistiques  sont  entachées  d'un  vice  irrémédiable 
au  détriment  de  l'anus  iliaque,  et  ce  point  mérite  de  nous  arrêter, 
car  il  est  certainement  la  cause  de  la  longue  dé&veur  qui  a  pesé 
sur  la  colotomie  inguinale. 

Anus  inguinal,  anus  iliaque,  anus  de  Littre,  ces  expressions 
synonymes  signifient  pour  nous  anus  ouvert  sur  le  gros  intestin 
au  niveau  de  TS  iliaque.  Malheureusement  une  confusion  s'est 
produite,  et  la  plupart  des  auteurs  visent  alors  non  Tintestin, 
maïs  la  région  de  l'abdomen  ;  l'anus  inguinal,  l'anus  iliaque»  est 
l'anus  ouvert  dans  la  région  inguinale  sur  la  fosse  iliaque,  qu'on 
y  saisisse  l'intestin  grêle  ou  le  gros  intestin,  et  la  colotomie  pro* 
promeut  dite  n'est  plus  distinguée  de  Tentérotomie  de  Nélaton. 
Le  parallèle  tracé  par  M.  Trélat  entre  les  deux  anus  artificiels 
rivaux  porte  la  trace  la  plus  évidente  de  cette  confusion  ;  Daniel 
Hollière  l'évite  si  peu  dans  son  Traité  qu'à  l'article  c  Ck>Iotomîe 
inguinale  })  il  reproduit  le  procédé  de  Nélaton.  «  La  paroi  abdo- 
minale, nous  dit-il,  est  incisée  à  droite  ou  à  gauche.,..  »  Enfin 
Peyrot  et  L.-H.  Petit,  qui,  dans  leurs  relevés,  auraient  voulu  éviter 
cette  erreur,  n'ont  pu  trouver,  dans  les  observations,  les  éléments 
d'un  départ  entre  la  colotomie  et  Tentérotomie  iliaque.  Leur  sta- 
tistique groupe,  dans  une  même  colonne,  l'ouverture  du  gros 
intestin  et  de  l'intestin  grêle  au-dessus  du  ligament  de  Fallope. 

Or  nul  n'ignore  la  gravité  de  Tentérotomie;  l'ouverture  de  l'in- 
testin grêle  est  infiniment  dangereuse,  et  son  pronostic  immédiat 
et  éloigné  ne  saurait  être  comparé  à  celui  de  l'incision  du  gros 
intestin.  Il  faut  que  la  véritable  colotomie  iliaque  soit  une  opéra- 
tion bien  innocente  pour  qu'on  ait  pu  charger  ainsi  sa  statistique 
des  désastres  presque  inévitables  de  l'entérotomie.  Ne  voyons-nous 
pas  d'ailleurs  que  dans  nos  10  opérations  l'anus  de  Littre  a  donné 
9  succès.  Sur  14  anus  iliaques  pratiqués  par  Maydi  pour  des  rétré- 
cissements cancéreux  de  rectum,  il  n'a  observé  que  deux  morts, 
soit  environ  14  pour  100  de  mortalité.  Il  y  a  loin  de  là  au  90 
pour  100  des  relevés  de  Van  Erckelens  et  de  Petit.  Aussi  ferons* 
nous  appel  aux  statistiques  nouvelles  :  elles  démontreront,  nous  en 
sommes  certain,  la  gravité  bien  moins  grande  de  l'anus  de  Littre. 

De  ces  longs  développements  nous  croyons  pouvoir  conclure 
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que  la  colotomie  iliaque  doit  devenir  le  procédé  de  choix,  car  elle 
nous  donne  un  anus  artificiel  mieux  placé,  d'une  gravité  moindre 
et  d'une  exécution  plus  facile  et  plus  sûre. 


De  Im  encotomie  dans  la  djoealerie  dwoBi^aey 

Par  le  D'  H.  Folbt,  professeur  de  cliniqae  chirurgicale 
&  la  Faculté  de  médecine  de  Lille. 

Il  a  été  beaucoup  parlé,  dans  ces  derniers  temps,  de  la  colo- 
tomie lombaire  ou  inguinale  dans  le  cancer  du  rectum.  La  Com- 
mission organisatrice  du  Congrès  a  môme  placé  la  question  à 
Tordre  du  jour.  Mais  ce  n'est  pas  seulement  dans  le  cancer  et  à 
titre  d'opération  palliative  que  la  colotomie  a  été  préconisée.  On 
l'a  pratiquée  encore,  en  dehors  des  néoplasmes  malins,  dans  bon 
nombre  de  cas  d*ulcères  du  rectum ,  accompagnés  ou  non  de 
rétrécissements  et  de  fistules.  Et  ces  lésions,  rebelles  à  tout  trai- 
tement tant  qu'elles  étaient  baignées  par  le  liquide  fécal,  se  sont 
parfois  complètement  cicatrisées  par  le  fait  seul  de  ce  détourne- 
ment du  cours  des  matières.  Âllingham  en  particulier,  dans  son 
Traité  des  maladies  du  rectum,  cite  deux  beaux  exemples  de 
succès.  Délivrées  du  contact  stercoral,  les  ulcérations  rectales  se 
cicatrisèrent  sans  aucun  traitement;  une  fistule  recto-vaginale 
se  ferma  même  spontanément. 

Il  est  une  maladie  qui  laisse  quelquefois  après  elle  des 
ulcérations  chroniques  du  gros  intestin,  et  où  il  pourrait  être 
avantageux  de  détourner  le  courant  fécal  :  c'est  la  dysenterie 
aiguë  des  pays  chauds.  Dans  la  contrée  où  j'exerce  la  chirur- 
gie, il  n'est  pas  très  rare,  depuis  une  dizaine  d'années,  d'observer 
ce  reliquat  de  la  dysenterie  maligne  chez  d'anciens  soldats, 
engagés  volontaires  de  l'armée  hollandaise  de  Sumatra,  rapatriés 
précisément  pour  cause  de  santé.  Assez  souvent  la  maladie  guérit 
plus  ou  moins  rapidement  après  le  retour  en  Europe;  mais  par- 
fois elle  s'éternise  et  aboutit  à  une  cachexie  mortelle.  C'est  alors 
que  rintervention  chirurgicale  me  semble  pouvoir  être  utile.  Je 
l'ai  récemment  tentée  dans  un  cas  de  cette  espèce,  qui  n'a  pas 
été  un  succès,  je  dois  le  dire  tout  de  suite,  mais  qui  ne  m'en  a 
pas  paru  moins  instructif  au  point  de  vue  des  indications  théra- 
peutiques et  opératoires. 

Voici  le  bit  : 

En  avril  i884  entra  dans  le  service  de  la  clinique  chirurgicale  de  l'hô- 
pital Saint-Sanvear,  à  lille,  un  homme  de  quarante-cinq  ans,  jadis  très 
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robuste,  qui,  depuis  dix-huit  mois,  était  revenu  des  Indes  néerlandaises, 
où  il  avait  séjourné  quatre  ans  et  où,  dans  la  troisième  année  de  son 
séjour,  il  avait  été  atteint  de  dysenterie  grave.  Traité  d'abord  dans  une 
ambulance,  il  échappa  aux  premiers  dangers;  puis,  ballotté  d'hôpitaux  en 
hôpitaux,  dans  chacun  desquels  il  demeura  quelques  mois,  il  fut  enfin 
transporté  à  Batavia  et  de  là  ramené  en  Hollande,  d*où  il  l'entra  en 
France.  Il  présente  continuellement  une  diarrhée  fétide  stercoro-puru- 
lente, parfois  d'un  gris  jaunâtre,  parfois  purée  de  pois,  souvent  sangui- 
nolente, s'accompagnant  de  ténesmes  extraordinairement  douloureux. 
Depuis  quelque  temps  il  y  a  de  Tincontinence  fécale;  le  liquide  diar- 
rhéique  s'écoule  passivement  à  travers  l'anus,  dont  le  pourtour  est  induré 
et  dont  l'orifice  béant  est  couvert  d'ulcérations  fongueuses,  lesquelles  se 
prolongent  en  haut  dans  le  rectum.  Le  doigt,  introduit  au  prix  de 
vives  douleurs,  perçoit  en  effet,  sur  presque  toute  la  circonférence  de  l'in- 
testin, des  fongosités  saignantes  au  moindre  contact,  et,  à  six  centimè- 
tres de  l'anus,  rencontre  un  anneau  rétréci  où  pénètre  le  bout  de  l'index. 
L'examen  au  spéculum  ani  confirme  les  résultats  du  toucher  sans  ap- 
prendre rien  de  nouveau.  Les  lésions  paraissent  siéger  surtout  et  pres- 
que exclusivement  dans  le  rectum.  Il  n'y  a  nulle  douleur  spontanée  dans 
le  ventre,  aucun  ballonnement.  Le  palper  abdominal  n*éveiile  pas  de 
douleur  le  long  du  trajet  du  gros  intestin  et  ne  fait  constater  aucun  épais- 
sissement  interstitiel  des  côlons.  Le  malade  est  assurément  amaigri  et 
affaibli;  mais  sa  constitution,  autrefois  très  vigoureuse,  semble  avoir 
conservé  encore  une  certaine  résistance  ;  et  la  vie  ne  parait  pas  immédia- 
tement menacée. 

Durant  six  semaines  environ,  j'usai  d'une  médication  topique,  dans  le 
détail  de  laquelle  je  n'entrerai  pas  :  lavements  antiseptiques  et  astringents 
variés,  cautérisation  des  ulcérations  rectales,  grosses  mèches  enduites  de 
vaseUne  iodoformée  pour  dilater  le  rétrécissement;  alimentation  à  la 
viande  crue,  opium  et  chloral  pour  atténuer  les  douleurs.  Ce  traite* 
ment  parut  d'abord  donner  d'assez  bons  résultats.  Les  souffrances  se 
calmèrent,  le  patient  reprit  un  peu  d'appétit  et  de  forces.  Mais,  vers  la 
fin  de  mai,  les  symptômes  s'aggravèrent  de  nouveau  et  l'état  général 
empira  rapidement.  Diarrhée  sanguinolente  incessante,  appétit  nul,  fai- 
blesse croissante. 

Je  songeai  alors  à  une  intervention  opératoire.  J'aurais  pu  m'arrêter  à 
l'idée  de  la  colotomie  lombaire  ou  encore  de  la  colotomie  iliaque,  qui  se 
recommande  par  une  exécution  plus  aisée  ;  car,  quoi  qu'on  en  dise,  la 
colotomie  lombaire  n'est  pas  une  opération  très  commode.  Mais  j'avais 
des  objections  contre  l'ouverture  de  l'S  iliaque  en  avant,  ou  du  côlon 
descendant  en  arrière.  D'abord  des  ulcérations  pouvaient  exister  dans  le 
côlon  transverse  et  dans  l'ascendant  ;  et,  pour  ôtre  sûr  de  détourner  le 
torrent  fécal  en  amont  d'elles,  il  était  indispensable  de  remonter  jus- 
qu'au cœcum.  Cet  argument  était  pour  moi  purement  théorique,  je  ne 
croyais  pas  que  les  côlons  fussent  ulcérés;  en  quoi  je  me  trompais  com- 
plètement :  l'autopsie  me  démontra  plus  tard  que  cette  hypothèse  jugée 
improbable  était  bel  et  bien  la  réalité.  J'avais  d'ailleurs,  en  faveur  de  la 
cœcotomie,  d'autres  raisons  à  faire  valoir  :  Dans  la  colotomie  lombaire. 
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aussi  bien  qu*iliaque,  rintestin  situé  au-dessus  de  Tauns  artiâciel  se  con- 
tinue verticalement  avec  le  segment  situé  au-dessous,  et  les  matières  ont 
presque  autant  de  tendance  à  cheminer  vers  le  rectum  qu'A  s'engager 
contre  la  pesanteur  dans  la  boutonnière  opératoire^  surtout  quand  cette 
boutonnière  s'est  rétrécie,  comme  cela  s'eifectue  toujours  au  bout  de  quel- 
que temps.  Au  contraire,  si  l'ouverture  existe  au  caecum,  la  déclivité 
force  toutes  les  matières  venant  de  l'intestin  grêle  &  passer  par  cet  on- 
flce. 

Enfln,  comme  l'opération  n'est  point  ici,  ainsi  que  dans  le  cancer  du 
rectum,  un  palliatif  définitif  devant  persister  durant  toute  la  survie  du 
patient,  mais  bien  un  palliatif  temporaire  ;  comme  les  ulcérations  intesti- 
nales, une  fois  soustraites  aux  contaminations  stercorales,  pourront  être 
traitées  et  guéries,  il  importe  de  songer  dès  la  première  heure  à  la  sup- 
pression future  de  l'anus  artificiel.  Or,  Tanus  lombaire  est  malaisé  à  fer- 
mer opératoirement;  AUingham,  Bryant  et  d'autres  l'ont  plusieurs  fois 
tenté  sans  succès  i.  L'anus  inguinal,  établi  soit  sur  le  csBcum  soit  sur  VS 
iliaque,  est  beaucoup  plus  avantageux  à  cet  égard.  Il  a  d'abord,  comme  Ta 
fait  récemment  remarquer  M.  Verneuil,  une  propension  naturelle  à  s'atré- 
sier,  d*abord  par  le  rapprochement  des  fibres  aponévrotiques  et  la  con- 
traction des  fibres  musculaires  qui  constituent  les  lèvres  de  la  bouton- 
nière, puis  par  l'induration  et  la  rétraction  des  produits  plastiques  qui 
infiltrent  l'épaisseur  de  ces  lèvres,  conséquence  du  travail  inflammatoire 
inséparable  des  sutures  fixatrices.  Cette  atrésie  va  jusqu'à  un  rétrécisse- 
ment extrême  de  l'orifice;  peut-être  irait-elle,  avec  quelques  moyens 
adjuvants,  jusqu'à  la  fermeture  spontanée,  si  la  voie  était  redeveuue  par- 
faitement libre  en  aval.  Fallût-il  plus  tard  recourir  à  une  opération  occlu- 
sive, l'anus  inguinal  se  prêterait  beaucoup  mieux  que  le  lombaire  à  l'an- 
cien procédé  de  Malgaigne-DenonviUiers,  fort  aléatoire,  il  est  vrai,  dans 
ses  résultats,  consistant  à  détacher  la  muqueuse,  à  la  renverser  vers  la 
cavité  intestinale  et  à  la  suturer  dans  cette  position,  tandis  qu'une  seconde 
suture  réunit  les  antres  tuniques  et  les  bords  de  Tonverture  cutanée  préa- 
lablement avivés.  L'anus  caecal  se  prêterait  particulièrement  bien  à  une 
opération  plus  radicale  que  celle-là,  qui,  appliquée  à  la  cure  des  anus 
contre  nature  suite  de  gangrène  herniaire,  a  donné  déjà  de  très  beaux 
résultats,  particulièrement  entre  les  mains  de  mon  ami  Julliard,  de  Ge- 
nève; je  veux  parler  d'une  laparotomie  permettant  de  détacher  le  cœ«* 
cum  de  ses  adhérences  à  la  paroi  ventrale,  de  l'occlure  par  une  enté- 
rorraphie  au  catgut  et  de  fermer  l'abdomen.  Le  cœcum  étant  le  segment 
initial  et  la  portion  la  plus  large  du  gros  intestin,  il  n'y  aurait  qu'un  mi- 
nime inconvénient  à  rétrécir  un  peu  son  calibre. 

Ayant  pesé  toutes  ces  considérations,  je  me  décidai  à  proposer  la 
cœcotomie  à  mon  malade.  S'il  l'avait  acceptée  d'emblée,  peut-être 
anrais-je  eu  un  succès  opératoire  immédiat  et  même  un  succès  théra- 
peutique relatif.  Malheureusement  il  rejeta  d'abord  bien  loin  l'idée  d'une 
opération  qui  amènerait  l'écoulement  des  matières  fécales  par  une  plaie 
du  ventre.  Je  mis  à  le  persuader  cinq  longues  semaines,  pendant  lesquelles 

1.  Allingham,  loco  citato. 


444  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  GHIRURGIB 

il  s'affaissa  déplorablement.  Il  était  donc  dans  un  état  de  dépérissement 
extrême  quand  je  l'opérai  le  8  juillet  4884. 

Une  incision  de  trois  centimètres  est  faite  arec  tontes  les  précautions 
antiseptiques  dans  la  fosse  iliaque  droite,  parallèlement  au  tiers  externe 
de  l'arcade  crurale  et  à  trois  centimètres  au-dessus  de  cette  ligne.  Toute 
hémorrhagie  étant  arrêtée,  le  péritoine  est  incisé,  et  je  tombe  directement 
sur  la  face  antérieure  du  cœcum.  L'intestin  est  ensuite  fixé  aux  lèvres  de 
l'incision  trayersées  dans  toute  leur  épaisseur,  péritoine  compris,  par 
une  couronne  de  huit  sutures  métalliques  entortillées,  lesquelles  ne  pé- 
nètrent pas  dans  la  cavité  intestinale.  Comme  il  n'y  a  pas  d'urgence  à 
ouvrir  sur-le*champ  l'intestin,  afln  d'éviter  plus  sûrement  tout  épanche* 
ment  stercoral  dans  le  ventre,  je  remets  au  surlendemain  l'incision  de  la 
paroi  Cfiecale,  qui  sera  fidte  seulement  lorsque  l'adhérence  des  deux  feuil- 
lets péritonéaux  sera  obtenue.  L'opération  a  duré  45  minutes  à  peine. 

Le  lendemain,  le  malade  n'a  pas  souffert,  mais  il  est  très  prostré.  Tem- 
pérature, 37«,3.  Potion  de  Todd  au  quinquina,  lait,  viande  crue.  Le  sur- 
lendemain, même  état.  Aucun  vomissement,  pas  de  douleur,  mais  la 
débilité  générale  semble  s'accentuer.  Aucune  apparence  phlegmoneuse 
autour  de  la  plaie,  les  sutures  sont  intactes.  Le  gros  intestin  est  resté 
inerte,  et  il  n'y  a  pas  eu  de  selles  depuis  l'opération,  mais  le  cœcum  contient 
une  assez  grande  quantité  de  matières  liquides  qui  font  légèrement  bom- 
ber la  paroi  cœcale  antérieure  à  travers  l'ellipse  que  forme  la  plaie.  J'in- 
cise cette  paroi  :  une  notable  quantité  de  liquide  fécal  épais  gris  verdàtre 
s'écoule.  Lavage  tiède,  légèrement  phéniqué,  poussé  doucement  dans 
l'intestin  par  un  tube  en  caoutchouc. 

Les  trois  jours  suivants,  4i,  42,  43  juillet,  rien  d'anormal  du  côté  de 
la  plaie,  écoulement  stercoral  passif.  Les  sutures  sont  laissées  en  place. 
Le  patient  se  déprime  de  plus  en  plus.  Gardant  sa  pleine  lucidité,  il 
n'accuse  pas  de  douleurs,  mais  il  se  plaint  de  faiblesse  croissante,  refuse 
tout  aliment,  et  supplie  qu'on  le  laisse  tranquille.  Nul  phénomène  de 
péritonisme,  pas  de  ballonnement  abdominal,  aucun  vomissement.  L'hy- 
pothermie s'accentue  :  37o,  36»,  35<»,8.  Il  s'éteint  dans  cet  état,  cinq  jours 
après  lopération. 

Autopsie.  —  Les  sutures,  un  peu  relâchées,  retiennent  néanmoins  en  con- 
tact le  cœcum  et  la  paroi.  Mais,  ces  sutures  enlevées,  l'intestin  se  détache 
aussitôt;  nulle  adhérence  ne  s'était  faite  sur  le  moindre  point  au  bout  de 
cinq  jours  entre  les  deux  feuillets  séreux  accolés.  Du  reste,  aucune  trace 
d'épanchement  stercoral  dans  le  ventre.  Pas  de  péritonite,  aucune  arbo- 
risation. Rien  qui  explique  matériellement  la  mort.  11  semble  que  le  choc 
opératoire,  si  minime  pourtant,  ait  suffi  pour  mettre  en  complète  déroute 
cet  organisme  épuisé,  et  que  la  vitalité  s'y  soit  éteinte  sous  le  coup  de 
cette  légère  secousse  traumatique. 

Dans  tout  le  gros  intestin,  depuis  l'anus  jusqu'au  cœcum,  existaient  de 
vastes  et  nombreuses  ulcérations  ayant  détruit,  pour  la  plupart,  une  por- 
tion seulement  de  l'épaisseur  de  la  muqueuse;  quelques-unes  compre- 
naient toute  cette  épaisseur,  de  façon  que  les  fibres  musculaires  se 
voyaient  au  fond  de  l'ulcère  ;  car,  dans  les  côlons,  ces  ulcères  ne  sont 
nullement  fongueux  et  bourgeonnants,  ni  sur  leur  fond  ni  au  niveau  de 
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leurs  bords.  Ce  sont  des  pertes  de  substance  larges,  mais  superficielles, 
faites  comme  à  l'emporte-pièce.  Il  n*y  a  non  plus  dans  les  parois  aucun 
épaississement  interstitiel,  mais  au  contraire  un  amincissement  tel  qu'en 
qu'en  certains  points,  à  la  partie  supérieure  du  côlon  ascendant  par 
exemple,  où  les  ulcérations  étaient  particulièrement  conûuentes  et  pro- 
fondes, la  paroi  n*était  plus  formée  que  de  la  séreuse  doublée  d'une  couebe 
musculaire  ténue.  Rien  de  surprenant  à  ce  que  l'activité  organique  du 
péritoine  constituant  cet  intestin  fût  des  plus  languissantes  et  se  refusât 
à  tout  travail  adbésif,  à  toute  réaction  inflammatoire  physiologique  ou 
morbide.  Dans  le  rectum,  la  physionomie  des  lésions  n'est  pas  la  même. 
Là,  les  ulcérations  sont  végétantes,  fongueuses.  Les  tuniques  rectales  et 
les  tissus  péri-rectaux  sont  infiltrés  d*éléments  plastiques  dont  la  rétrac- 
tion a  amené,  vers  la  portion  terminale,  un  rétrécissement  très  marqué. 
Toutes  ces  lésions  étaient  bien  avancées  pour  que,  même  en  admettant 
la  formation  de  l'anus  cœcal,  je  fusse  parvenu  à  obtenir  la  cicatrisation 
des  ulcères  intestinaux.  L'eussé-je  obtenue,  ce  n'aurait  été  qu'au  prix  de  la 
formation  de  brides  et  peut-être  en  certains  points  de  l'oblitération  cica- 
tricielle  du  côlon,  rendant  indéfiniment  nécessaire  la  persistance  de  l'anus 
contre  nature.  Ce  résultat  n'en  eut  pas  moins  été  un  succès  relatif  très 
souhaitable.  Je  ne  me  reproche  pas  de  l'avoir  cherché.  Je  ne  me  reproche 
que  de  ne  l'avoir  pas  cherché  plus  tôt,  dès  l'entrée  du  malade  dans  mes 
salles;  et  peut-être  même  alors  eûtril  été  bien  tard.  Que  l'on  songe,  en 
effet,  que  le  travail  ulcératif,  creusant  lentement  la  paroi  intestinale,  évo- 
luait depuis  trois  à  quatre  ans  déjà.  Mais  si  l'on  fût  intervenu  opératoire- 
ment  deux  ans  plus  tôt,  lors  de  la  rentrée  du  malade  en  Europe,  quelles 
tout  autres  chances  de  réussite  n'aurait-on  pas  eues,  et  peut-être  d'une 
réussite  pleine  et  entière  avec  intégrité  du  calibre  intestinal  cicatrisé  1 

Des  détails  de  cette  observation  on  peut,  ce  me  semble,  tirer 
les  enseignements  suivants  : 

—  Les  ulcérations  de  la  dysenterie  chronique  peuvent  exister 
dans  toute  retendue  du  gros  intestin,  depuis  le  caecum  jusqu'à 
l'anus,  sans  qu'aucun  symptôme  objectif  ou  subjectif  les  révèle . 

—  Pour  amener  la  cicatrisation  de  ces  ulcérations,  il  semble 
logique  de  leur  appliquer  la  méthode  qui  a  maintes  fois  réussi 
contre  les  ulcérations  rectales,  et  de  les  soustraire  au  contact  des 
liquides  stercoraux.  Pour  ce  faire,  l'étendue  possible  des  lésions 
oblige  à  placer  l'anus  artificiel  au  caecum.  La  csecotomie  ingui- 
nale assure  d'ailleurs  le  mieux  possible  l'écoulement  des  matières 
en  amont  des  lésions  qu'il  s'agit  de  préserver.  Si  l'on  obtient  la 
guérison  et  que  la  circulation  fécale  puisse  être  rétablie  par  les 
voies  naturelles,  la  csecotomie  se  prête  mieux  que  toute  autre 
opération  aux  diverses  méthodes  d'occlusion. 

—  L'opération  devrait  être  &ite  de  bonne  heure,  avant  que  le 
travail  ulcératif  fût  très  ancien  et  très  profond  et  aussi  avant  que 
l'organisme  fût  excessivement  débilité. 
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Je  soumets  ces  considérations  aux  chirurgiens  qui  ont  ou  auront 
l'occasion  d*observer  de  ces  dysenteries  chroniques  contractées 
dans  les  contrées  meurtrières  de  Textréme  Orient.  Mes  déduc- 
tions, à  Tappui  desquelles  je  regrette  de  ne  point  apporter  un 
succès  démonstratif,  me  semblent  très  rationnelles  et  légitime- 
ment applicables  aux  cas  graves  où  l'abstention  conduit  fatale- 
ment à  un  dénooeoient  funeste. 


Note  nur  l'anns  Iliaque  avee  oblitération  du  Hnwjt  tnHériewp 

dans  les  eaneers  du  reetum. 

Par  Mauucb  Pollossor. 

L'idée  d'oblitérer  le  bout  inférieur  de  l'intestin,  quand  on  éta- 
blit un  anus  contre  nature,  n'est  pas  nouvelle  :  vers  1700,  Littre 
la  mettait  en  pratique. 

Plus  près  de  nous,  M.  Duménil,  de  Rouen,  l'a  appliquée  aux  fis- 
tules vésico-intestinales. 

A  la  séance  du  13  avril  1884  du  Congrès  delà  Société  allemande 
de  chirurgie,  M.  Madelung  a  proposé  de  faire  cette  oblitération  dans 
les  anus  établis  pour  cancer  du  rectum.  Avant  que  cette  commu- 
nication ait  été  publiée,  j'^avais  pratiqué  cette  opération  après  en 
avoir  puisé  l'idée  dans  Littre  et  conseillé  d'y  avoir  recours  comme 
complément  de  la  colotomie  palliative.  Toutefois,  mon  interven- 
tion visait  un  but  différent. 

La  brillante  communication  de  M.  Reclus  vient  de  nous  mon- 
trer les  avantages  de  la  colotomie  pratiquée  dans  la  fosse  iliaque 
gauche.  Je  l'avais  préférée,  dans  mon  opération,  à  la  colotomie 
lombaire,  la  jugeant  plus  simple  en  elle-même  et  propre  à  facilita: 
Texécution  du  temps  qui  consiste  à  oblitérer  le  bout  inférieur. 

Nous  avons,  Laguaite  et  moi,  dans  un  travail  publié  à  Lyon 
(Th.  de  Laguaite,  Lyon,  1884),  examiné  les  divers  moyens  d'obtenir 
la  dérivation  complète,  définitive  ou  temporaire  des  matières 
intestinales.  L'un  deux  s'appuie  sur  la  physiologie  pathologique 
des  anus  contre  nature  et  consiste  à  créer  un  long  éperon.  L'autre, 
plus  simple,  moins  savant,  mais  plus  sûr,  consiste  à  sectionner 
l'intestin  jusqu'à  son  mésentère,  à  fermer  le  bout  inférieur  par 
quelques  points  de  la  suture  Lembert  et  à  fixer  le  bout  supérieur 
au  pourtour  de  Tincision  abdominale.  C'est  oe  dernier  procédé 
que  nous  avons  employé.  Les  suites  ont  été  simples.  Dès  le  jour 
de  l'opération,  la  malade  est  allée  à  la  selle,  et,  depuis,  l'anus  a  bien 
fonctionné.  Il  y  avait  par  jour  cinq  ou  six  évacuations  :  quelque- 
fois, l'opérée  sentait  venir  les  matières.  Toutefois,  dans  les  pre- 
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miers  jours,  un  petit  abcès  survint  autour  d'un  des  points  de 
suture  et  s'ouvrit  spontanément.  La  malade  mourut  au  bout  de 
trois  mois,  de  cachexie  cancéreuse.  A  l'autopsie,  on  trouva  le  bout 
supérieur  fixé  par  des  adhérences  solides  et  peu  étendues.  La 
muqueuse,  venue  au  contact  de  la  peau,  ne  fiusait  pas  de  hernie. 
Le  segment  inférieur  de  l'intestin,  revenu  sur  lui-même,  était 
vide. 

Dans  les  trois  premières  semaines  qui  suivirent  l'opération,  la 
tumeur  s'aflaissa  considérablement,  et  les  ulcérations  prirent  bon 
aspect,  par  suite  de  la  disparition  des  phénomènes  phlegmoneux 
dont  elle  était  le  siège,  et  nous  crûmes  un  moment  que  nous 
pourrions  recourir  à  l'ablation  de  la  tumeur.  Malheureusement, 
au  bout  de  ce  temps,  le  néoplasme  envahit  rapidement  la  grande 
lèvre  gauche,  et  dès  lors  se  montrèrent  les  signes  de  l'infection  et 
de  la  généralisation  cancéreuse. 

Notre  but,  en  pratiquant  dans  ce  cas  la  colotomie  avec  oblité- 
ration du  bout  inférieur,  était  non  pas  de  faire  une  opération  pal- 
liative, mais  bien  une  opération  préliminaire,  et  par  elle  de  rendre 
l'extirpation  du  rectum  moins  dangereuse  en  la  rendant  plus  anti* 
septique,  ainsi  que  de  remédier  à  d'autres  inconvénients  primitifs 
ou  consécutifs  de  l'ablation  du  rectum  pratiquée  en  dehors  de  la 
dérivation  préalable  du  cours  des  matières  fécales  (voir  Th. 
Laguaite,  Lyon,  1884).  C'est  cette  association  de  la  colotomie  préli- 
minaire et  d'une  autre  opération  pratiquée  sur  le  rectum  que  Je 
viens  vous  proposer,  en  insistant  particulièrement  sur  son  appli- 
cation aux  tumeurs  cancéreuses. 

Le  cancer  du  rectum  est  une  afiTection  tellement  terrible,  telle- 
ment douloureuse,  que  toute  tentative  rationnelle  faite  dans  le  but 
de  soulager  ou  de  guérir  mérite  d'appeler  l'attention,  môme  quand 
elle  n'a  pas  encore  reçu  la  consécration  de  l'expérience. 


DISCUSSION 


M.  le  D**  Verneuil  n'adopte  pas  cette  modification.  Il  craindrait 
d'enfermer  une  masse  de  matières  fécales  entre  la  suture  et  le 
néoplasme.  Il  préfère  aboucher  les  deux  bouts  à  l'orifice  de  la 
paroi  abdominale  suivant  un  procédé  qu'il  a  longuement  décrit 
ailleurs.  Il  se  déclare  partisan  de  l'extirpation  totale  dans  certains 
cas  bien  déterminés. 

M.  le  D'  KiRMissoN  rappelle  le  perfectionnement  apporté  à 
l'anus  iliaque  par  M.  Verneuil.  Ayant  eu  à  faire  cette  opération,  il 
a  cru  devoir  ajouter  à  l'incision  de  M.  Verneuil  une  petite  inci- 
sion perpendiculaire. 
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M.  le  D'  Martel  (de  Saint-Malo).  Le  fait  que  je  rapporte  ne 
touche  pas  à  l'appréciation  des  divers  procédés  de  colotomie, 
car  il  s'agit  d'an  accident  ne  dépendant  pas  du  choix  de  l'opéra- 
tion, et  qui  est  venu  tardivement  détruire  les  heureux  effets  de 
la  guérison  opératoire. 

Je  fus  appelé  en  consultation  par  mon  adjoint  de  l'Hôtel-Dieu 
de  Saint-Malo,  le  D' Ferrand,  auprès  d'une  femme  atteinte  depuis 
plusieurs  mois  de  difficulté  et  de  douleurs  intolérables  dans  la 
défécation,  pour  donner  mon  avis  sur  la  conduite  à  suivre,  et  en 
particulier  sur  l'opportunité  d'établir  un  anus  artificiel. 

L'obstacle  était  une  tumeur  dure,  volumineuse,  du  petit  bassin, 
semblant  naître  de  Tarticulation  sacro-iliaque  gauche,  et  compri- 
mant le  rectum  vers  sa  partie  supérieure.  La  paroi  intestinale 
était  refoulée,  mais  non  envahie. 

Je  diagnostiquai  une  tumeur  relativement  bénigne,  un  encfaon- 
drome,  sans  doute,  et,  après  l'inutilité  bien  constatée  du  traitement 
médical,  j'appuyai  fortement  l'idée  de  l'opération,  qui  fut  prati- 
quée par  mon  jeune  confrère  d'une  façon  tout  à  fait  correcte,  selon 
les  préceptes  de  M.  le  professeur  Verneuil.  La  guérison  fut  rapide, 
le  résultat  excellent;  l'anus  artificiel  fonctionnait  parfaitement.  Les 
douleurs  avaient  disparu,  l'appétit  était  bon,  l'état  général  se 
relevait. 

Au  bout  d'un  mois  environ  apparaissent  des  douleurs  abdo- 
minales assez  intenses  avec  constipation,  et  peu  après  s'établit 
par  Tanus  normal  et  par  le  bout  inférieur  de  l'intestin  sectionné 
un  écoulement  de  matières  provenant  de  l'intestin  grêle,  ce  qui 
fut  prouvé  par  l'ingestion  de  matières  non  digestibles;  la  com- 
munication devait  s'être  faite  très  près  du  duodénum,  vu  le  peu 
de  temps  qui  s'écoulait  entre  l'ingestion  et  la  sortie  des  matières. 
Ainsi  s'était  réalisée  dans  les  plus  fâcheuses  conditions  l'entéro- 
tomie  de  Nélaton. 

Appelé  de  nouveau  en  consultation,  je  constatai  que  la  tumeur 
avait  grossi,  mais  sans  changer  de  caractère;  par  conséquent  on 
ne  pouvait  attribuer  la  fistule  entéro-colique  (ou  gastro-colique) 
au  progrès  d'une  dégénérescence  ulcéreuse,  mais  uniquement  à 
un  travail  inflammatoire  propre  de  l'intestin  ou  du  péritoine. 

Je  proposai,  sans  espoir  de  la  faire  accepter,  la  laparotomie, 
suivie  d'une  tentative  de  suture  des  orifices  fistuleux.  Elle  fut  refu- 
sée, et  la  malade  s'éteignit  rapidement,  non  de  cachexie  cancé- 
reuse, mais  de  l'inanition  inséparable  de  cet  accident  (ouverture 
très  haut  placée  sur  l'intestin  grôle  avec  issue  à  peu  près  com- 
plète des  matières). 

Ce  fait  me  parait  fort  rare;  je  ne  connais  pas  de  moyen  de  le 
prévoir  et  encore  moins  d'y  remédier. 
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M.  ÏRÉLAT.  Lorsque,  il  y  a  cinq  ans,  je  commençais  à  m*occu- 
per  du  traitement  des  cancers  du  rectum  par  la  création  d*un  anus 
contre-nature,  cette  opération  était  rarement  pratiquée  en  France 
et  ne  donnait  que  de  médiocres  résultats.  L'anus  lombaire  était 
fréquemment  exécuté  en  Angleterre  et  procurait  à  de  nombreux 
malades  une  guérison  temporaire.  J'adoptai  donc,  en  l'améliorant, 
la  colotomie  lombaire. 

C'est  cette  opération  qui  a  permis  d'établir  la  valeur  incontes- 
table de  la  méthode  palliative.  Il  a  été  démontré  que  l'anus  lom* 
baire  s'établit  bien  et  fonctionne  régulièrement.  Une  de  mes  opé- 
rées a  vécu  vingt-cinq  mois,  grâce  à  la  colotomie  lombaire  que  je 
lui  avais  faite. 

Pour  la  fixité  de  l'anus,  pour  la  durée,  pour  la  conservation  de 
sa  forme  et  de  ses  dimensions,  Tanus  lombaire  l'emporte,  suivant 
moi,  sur  l'anus  iliaque.  Le  véritable  défaut  de  la  colotomie  lom- 
baire, c'est  que  le  colon  descendant  n'a  pas  toujours  sa  situation 
normale.  Sans  qu'on  puisse  en  déterminer  la  fréquence,  les  rapports 
exceptionnels  ne  sont  pas  extrêmement  rares.  Lorsque  ces  condi- 
tions se  présentent,  l'opération  devient  difficile,  incertaine,  quel- 
quefois même  irréalisable. 

L'expérience  ultérieure  décidera  si  les  anomalies  sont  moins 
fréquentes  ou  moins  gênantes  pour  la  constitution  de  l'anus  ilia- 
que. Si  cela  est  prouvé;  si  de  plus  le  perfectionnement  des  procé- 
dés opératoires  permet  de  constituer  des  anus  iliaques  aussi  soli- 
des et  aussi  bien  conformés  que  les  anus  lombaires,  je  me  hâterai 
d'adopter  le  procédé  iliaque;  car  je  n'ai  jamais  défendu  qu'une 
seule  théorie  fondamentale  :  la  valeur  de  l'anus  artificiel  dans  le 
traitement  des  cancers  rectaux  inaccessibles. 

Jusqu'ici  et  malgré  les  importantes  communications  qui  vien- 
nent d'être  faites,  la  supériorité  de  l'anus  iliaque  ne  me  parait 
point  établie.  L'opération  est,  il  est  vrai,  plus  facile;  elle  parait 
aussi  peu  dangereuse,  mais  le  résultat  matériel,  c'est-à-dire  l'anus 
nouveau,  est  incontestablement  dans  de  moins  bonnes  conditions. 
.  M.  KiRMissoN.  Dans  le  but  d'éviter  le  rétrécissement  consé- 
cutif dans  l'anus  iliaque,  propose,  lorsqu'on  fait  l'incision  parallè- 
lement à  l'arcade  de  Fallope,  de  pratiquer  sur  la  lèvre  supérieure 
de  l'incision  aponévrotique,  un  débridement  qui  est  perpendicu- 
laire à  l'arcade  et  produit  une  incision  en  T. 
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De  la  résection  de  la  hanche  dans  la  coxalgie  infantile; 
ses  indications  et  ses  résultats  ultérieurs. 

Par  le  D'  £uo.  Bceckel,  chirurgien  de  Thôpital  de  Strasbourg. 

A  la  fin  de  son  remarquable  article  sur  la  résection  de  la 
hanche,  M.  Ollier  {Revue  de  chirurgiey  mars  1881,  p.  177)  convie 
les  chirurgiens  qui  ont  pratiqué  de  ces  opérations  à  rechercher 
leurs  anciens  malades  pour  vérifier  le  sort  ultérieur  du  membre 
opéré. 

Je  réponds  d'autant  plus  volontiers  à  cet  appel  que  je  me  suis 
occupé,  il  y  a  quinze  ans  déjà,  de  Tinfluence  de  la  coxalgie  sur 
la  croissance  ultérieure  du  membre.  Seulement  mon  mémoire  '  a 
paru  à  une  époque  néfaste,  en  juillet  et  août  iSlO^  où  Ton  était 
peu  disposé  à  s'occuper  de  questions  scientifiques. 

A  cette  époque,  je  n'avais  encore  pratiqué  qu'un  petit  nombre 
de  résections  et  je  m'occupais  surtout  des  effets  de  la  coxalgie 
non  traitée  opérativement.  Aujourd'hui,  je  dispose  de  33  résec- 
tions de  la  hanche  pratiquées  chez  des  enfants,  et  dont  14  ont 
été  revues  et  mesurées  après  un  laps  de  temps  variant  entre 
deux  et  dix  ans.  Ce  chifi're  n'est  pas  très  considérable,  eu  égard 
au  total  des  opérations  ;  mais,  d'une  part,  il  faut  défalquer  de  ce 
total  8  cas  de  mort,  et  puis  ceux  qui  n'ont  pas  été  revus  après  la 
guérison  ou  qui  ont  été  opérés  il  y  a  trop  peu  de  temps. 

Mais  on  ne  peut  pas  poser  les  indications  de  la  résection  de  la 
hanche  ni  discuter  ses  conséquences  sans  toucher  plus  ou  moins 
à  toute  l'histoire  de  la  coxalgie,  à  l'anatomie  pathologique  aussi 
bien  qu'au  traitement,  dont  dépend  souvent  l'issue  de  la  maladie. 

D'un  autre  côté,  avant  d'aborder  mon  sujet  proprement  dit,  c'est- 
à-dire  les  coxalgies  ou  arthrites  fongueuses^  il  me  faut  dire  quel- 
ques mots  des  arthrites  suppurées  ou  pyarthroses  coxo-fémora^ 
lesy  qui  sont  souvent  confondues  avec  les  premières  et  qui  en 
diffèrent  cependant  par  leur  marche  et  leur  traitement;  il  en  est 
de  même  des  arthrites  rhumatismales. 

A  la  fin  de  ce  travail  qui  a  trait  à  la  coxalgie  chez  les  enfantis 
et  les  adolescents ,  jusqu'à  dix-huit  ans ,  j'ajouterai  encore  an 
court  chapitre  sur  la  résection  de  la  hanche  chez  les  adultes  aux- 
quels les  règles  données  plus  haut  ne  sont  pas  applicables  sans 
réserve. 

I.  —  Arthrites  suppurées  et  rhumatismales  de  la  hanche. 
Les  pyarthroses  idiopathiques  de  Varticulation  coxo-fémorale 

1.  Des  effets  de  la  coxalgie  infantile  sur  la  croissance  ultérieure  du  membre , 
par  E.  Bœckel,  Arch,  de  physioL  norm,  et  path.,  1870,  p.  435. 
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sont  rares,  mais,  quand  elles  se  présentent,  elles  ont  d'ordinaire 
une  marche  aiguë  ou  suraiguë,  à  forme  typhoïde,  qui  les  fait 
ressembler  aux  ostéo-périostites  phlegmoneuses ,  ou  aux  ostéo- 
myélites. 

Elles  éclatent  quelquefois  dans  les  deux  hanches  à  la  fois  ou 
les  prennent  à  peu  d'intervalle  et  se  terminent  souvent  par  une 
luxation  pathologique.  Alors,  la  suppuration  tarit  assez  rapide- 
ment, et,  quand  Tenfant  est  guéri,  on  trouve  la  tête  du  fémur  à 
peu  près  intacte  dans  la  fosse  iliaque  ou  dans  le  trou  ovalaire; 
mais  ce  dernier  déplacement  est  de  beaucoup  le  plus  rare. 

Chez  un  garçon  de  douze  ans  qu'on  m'a  présenté  à  l'hôpital  le 
20  mars  1872,  la  luxation  pathologique  datait  de  deux  mois,  les 
fistules  étaient  fermées.  Néanmoins,  je  parvins  encore  à  réduire 
le  déplacement  de  la  tête  du  fémur  par  des  manœuvres  de  flexion 
et  de  circumduction  comme  s'il  s'agissait  d'une  luxation  trauma- 
tique.  L'enfant  guérit  avec  ankylose  fibreuse  de  l'article,  mais  en 
ayant  les  deux  membres  inférieurs  de  même  longueur. 

Dans  deux  autres  cas,  les  deux  articulations  coxo-fémorales 
furent  prises  de  pyarthroses  à  peu  de  jours  de  distance,  et  il  en 
était  résulté  des  déformations  extrêmes. 

Un  garçon  de  dix  ans,  l'enfant  Z...  que  j'ai  traité  avec  le  pro- 
fesseur Goze,  en  1867,  était  devenu  complètement  cul-de-jatte  à 
la  suite  d'une  double  arthrite  survenue  six  ans  plus  tôt*  et  qui 
avait  laissé  les  deux  fémurs  ankylosés  à  angle  aigu  sur  le  bassin. 
L'enfant  circulait  sur  les  fesses  en  se  déplaçant  avec  les  mains. 
Par  un  double  redressement  forcé  dans  une  seule  séance,  les 
membres  furent  ramenés  dans  la  position  rectilîgne  et  dans  l'ab- 
duction, et  maintenus  dans  cette  situation  par  un  appareil  inamovi- 
ble très  solide.  Du  côté  droit,  le  redressement  ne  fut  obtenu  qu'en 
rompant  le  fémur  au-dessous  du  trochanter,  tellement  son  extré- 
mité supérieure  était  solidement  fixée  à  l'os  iliaque.  Deux  mois 
plus  tard,  quand  le  garçon  circulait  déjà  avec  des  béquilles,  il 
tomba  et  se  fractura  encore  une  fois  le  même  fémur  vers  le  milieu. 
L'os  était  évidemment  très  raréfié,  mais  il  se  consolida  néanmoins 
et  l'enfant  apprit  à  marcher  droit  sans  soutien.  Il  est  resté  guéri 
jusqu'à  aujourd'hui. 

Une  autre  petite  malade,  la  fille  Stehberger,  avait  eu  une 
double  pyarthrose  coxo-fémorale  aiguë  et  me  fut  présentée  ayant 
à  gauche  une  ankylose  dans  la  flexion  et  Tabduction,  à  droite 
une  luxation  iliaque  avec  adduction.  Il  en  résultait  une  différence 
de  longueur  de  près  de  20  centimètres.  En  redressant  la  cuisse 
gauche,  je  parvins  à  la  réduire  à  10  centimètres. 

Dans  c^s  pyarthroses  aiguës,  un  traitement  chirurgical  consis- 
tant en  des  ponctions  aspiratrices,  suivies  de  lavages  phéniqués 
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de  l'article,  ou  bien  en  une  incision  antiseptique  faite  à  temps, 
préviendrait  certainement  ces  fâcheux  résultats  et  pourrait  même 
amener  la  guérison  avec  persistance  plus  ou  moins  complète  des 
mouvements. 

Je  n'ai  jamais  eu  l'occasion  de  voir  une  de  ces  pyarthroses 
au  début;  par  contre,  j'ai  employé  avec  succès  ces  méthodes 
pour  des  abcès  développés  dans  la  bourse  du  psoas  pendant 
le  cours  d'une  caxalgie  fongueuse.  Un  enfant,  Henri  de  X..., 
dont  l'observation  a  déjà  été  publiée  (BulL  gén,  de  thérapeut . , 
nov.  1875.  Des  applicat.  de  la  traction  continue ,  etc.),  a  guéri 
par  trois  ponctions  et  lavages  de  l'abcès,  mais  il  parait  que,  plus 
tard,  il  a  eu  des  rechutes  de  coxalgie. 

Il  y  a  peu  d'années  j'ai  traité  par  Tineision  antiseptique  un 
adulte  portant  une  collection  purulente  considérable  et  dont  voici 
l'histoire  en  quelques  lignes  :  Bock^  Jacques^  âgé  de  trente  et  un 
ans,  journalier,  a  éprouvé  pour  la  première  fois,  à  Tâge  de  qua- 
torze ans,  des  douleurs  dans  1  articulation  de  la  hanche  gauche, 
qui  l'ont  tenu  alité  pendant  dix  semaines.  Depuis  ce  temps,  il  a 
souffert  à  plusieurs  reprises  de  cette  jointure,  mais  sans  grande 
durée. 

Au  commencement  d'août  1880,  il  dut  se  faire  admettre  à  l'hô- 
pital pour  une  atteinte  de  coxalgie  beaucoup  plus  violente.  Il  y 
resta  couché  pendant  quatre  semaines  et  sortit  le  l^*"  septembre 
se  croyant  guéri;  mais,  dès  le  15  septembre,  il  fut  obligé  d'y  ren- 
trer avec  une  rechute. 

Température  au-delà  de  39°  le  soir.  Cuisse  gauche  en  flexion  ; 
rotation  en  dehors  et  abduction.  Allongement  apparent  du  membre 
de  2  centim.  1/2.  Mouvements  très  douloureux. 

Au  bout  de  quelques  jours ,  je  découvre  dans  le  triangle  de 
Scarpa  une  fluctuation  profonde  qui  semble  remonter  sous  l'ar- 
cade de  Fallope. 

Le  26  septembre^  après  anesthésie,  incision  au  bord  interne 
du  couturier.  Je  pénètre  couche  par  couche  jusqu'au  tendon  du 
psoas  qui  baigne  dans  une  grande  quantité  de  pus  floconneux. 
Le  foyer  remonte  effectivement  dans  le  bassin,  de  sorte  que  je 
fais  une  seconde  incision  au-dessus  du  ligament  de  Fallope.  Puis 
la  cavité  est  nettoyée,  un  tube  placé  à  chaque  bout,  pansement 
antiseptique. 

Le  iO  octobre^  le  foyer  est  comblé;  on  peut  supprimer  les  tubes. 

Le  ic  novembre^  le  malade  est  complètement  guéri.  Il  se  lève 

«  et  marche  sans  douleur  avec  des  béquilles.  Les  mouvements  de 

l'articulation  coxo-fémorale,  quoique  limités,  sont  plus  étendus 

qu'avant  l'opération.  Ce  résultat  si  favorable  est  dû  sans  doute  à 

l'incision  hâtive  d'une  part,  et  de  l'autre  à  l'âge  du  malade.  Chez 
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un  enfant,  la  tête  du  fémur,  moins  résistante,  aurait  probablement 
été  corrodée  par  le  pus  et  aurait  nécessité  la  résection. 

Les  arthrites  de  la  hanche  d*origine  rhumatismale  sont  rares 
chez  les  jeunes  sujets;  je  ne  me  rappelle  qu'un  seul  cas  chez  un 
paysan  de  dix-neuf  ans,  du  nom  de  Geist.  A  douze  ans,  il  fut  pris 
d'une  arthrite  coxo-fémorale  droite  et  bientôt  après  du  côté  gauche. 
Un  peu  plus  tard,  les  genoux  et  les  articulations  tibio-tarsiennes 
se  raidirent  également.  Depuis  Tâge  de  seize  ans  il  est  couché; 
on  peut  le  poser  sur  ses  jambes  ankylosées  comme  sur  des  pi- 
quets, mais  il  est  incapable  de  faire  le  moindre  pas  en  avant  ou 
en  arrière. 

En  juillet  i878,  il  se  fit  admettre  à  l'hôpital  où  je  lui  rompis 
ses  ankyloses,  en  constatant  des  frottements  très  rudes  dans 
toutes  les  articulations.  Trois  fois  par  semaine  on  procéda  à  la 
mobilisation  pendant  le  sommeil  anesthésique  et  Ton  fit  prendre 
des  bains  de  soude  les  jours  intermédiaires.  Au  bout  d'un  mois 
le  malade  quitta  l'hôpital  un  peu  amélioré,  pouvant  se  traîner  un 
peu,  mais  je  n'en  ai  pas  eu  de  nouvelles  depuis  ce  temps. 

II.  —  Arthrites  fongueuses  de  la  hanche  ou  coxalgie. 

La  coxalgie  proprement  dite  est  constituée  par  les  arthrite» 
fongueuses  de  la  hanche,  ou,  comme  l'on  dit  aujourd'hui,  par  les 
arthrites  tuberculeuses,  car  on  tend  de  plus  en  plus  à  admettre 
que  toute  fongosité  articulaire  renferme  des  tubercules. 

Il  est  certain  que  beaucoup  de  fongosités  synoviales  ou  osseuses 
contiennent  un  semis  de  nodosités  ou  de  follicules  qui  ont  la 
structure  des  jeunes  tubercules  et  renferment  des  cellules  géantes. 
Mais  les  bacilles  ,  qu'on  considère  actuellement  comme  le  cri- 
térium des  tubercules,  sont  rares  dans  ces  productions,  Koch 
lui-même  le  reconnaît.  Il  s'en  trouve  à  peine  un  seul  par  follicule 
et  pas  même  d'une  façon  constante. 

Cependant,  l'inoculation  de  ces  fongosités  dans  le  péritoine 
d'un  animal  provoque  une  tuberculisation  générale  riche  en  ba- 
cilles, mais  seulement  après  une  incubation  prolongée.  Ces  folli- 
cules des  fongosités  paraissent  donc  être  des  tubercules  d'une 
puissance  virulente  assez  faible. 

La  clinique,  en  somme,  est  d'accord  avec  ces  données,  puisque 
d'une  part  nous  voyons  ces  fongosités  prises  à  temps  guérir  par 
un  traitement  local  fort  simple,  aidé  d'une  hygiène  rationnelle; 
d'autre  part^  aussi^  nous  savons  que  la  plupart  des  malades  affectés 
de  fongosités  qui  succombent  meurent  de  tuberculisation  pulmo- 
naire ou  méningée. 

En  attendant  que  ce  point  de  doctrine  soit  définitivement  tran- 
ché, je  continuerai  à  appeler  les  coxalgies  des  arthrites  fon- 
gueuses . 
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On  peut  y  distinguer  deux  périodes,  une  période  initiale  ou 
d'invasion  et  une  période  d'état  ou  de  fongosités  confirmées. 

La  période  initiale,  d'une  durée  variable  depuis  quelques  jours 
jusqu'à  plusieurs  mois,  est  caractérisée  par  une  claudication  plus 
ou  moins  légère,  quelquefois  intermittente,  par  des  douleurs  dans 
le  genou,  plus  rarement  dans  la  hanche,  par  Tabsence  de  fièvre  et 
d'empâtement  dans  la  région  de  Farticulation.  Les  mouvements 
imprimés  à  cette  dernière  sont  plus  ou  moins  douloureux,  ordi- 
nairement limités,  mais  pas  impossibles. 

Cette  période  de  la  coxalgie  est  susceptible  de  guérison  par  un 
traitement  approprié,  à  condition  que  médecin  et  parents  y  met- 
tent assez  de  persévérance  et  ne  laissent  pas  marcher  le  petit  pa- 
tient trop  tôt.  Le  meilleur  traitement  à  mon  avis  consiste  dans  la 
traction  continue  appliquée  dans  une  gouttière  de  Bonnet,  telle 
que  je  Tai  décrite  dans  un  article  du  Bulletin  de  thérapeutique  ^  A 
défaut  de  gouttière  le  décubitus  dans  un  lit  peut  suffire,  si  Tenfant 
est  assez  bien  surveillé  pour  ne  pas  s'asseoir  et  décrocher  ses 
poids.  Mais  je  n'ai  aucune  confiance  dans  ces  appareils  de  Taylor 
plus  ou  moins  modifiés  qui  doivent  exercer  une  traction  continue 
tout  en  permettant  la  déambulation.  Ils  rendent  des  services 
quand  la  coxalgie  est  guérie  en  donnant  un  soutien  à  l'enfant  et 
en  empêchant  les  rechutes;  mais,  appliqués  plus  tôt,  ils  donnent 
une  sécurité  trompeuse. 

Avec  les  appareils  inamovibles  on  guérit  aussi  les  coxalgies 
au  début,  mais  on  n'empêche  pas  les  déviations  consécutives 
aussi  bien  qu'avec  la  traction.  On  a  beau  appliquer  l'appareil 
aussi  exactement  que  possible,  même  avec  l'aide  d'un  treuil  à 
extension,  le  membre  maigrit  sous  le  bandage,  celui-ci  se  tasse  et, 
quand  au  bout  de  six  semaines  ou  deux  mois  on  l'enlève  pour  le 
renouveler,  il  se  trouve  que  l'adduction  et  la  flexion  se  sont  plus 
ou  moins  rétablies  et  causent  un  raccourcissement  du  membre. 

Il  m'a  d'ailleurs  semblé  que  la  traction  continue  guérissait  plus 
vite  la  maladie  articulaire,  probablement  en  diminuant  la  pression 
de  la  tête  sur  la  cavité  cotyloïde  et,  de  plus,  qu'elle  la  guérissait 
en  conservant  une  partie  des  mouvements. 

La  seconde  période  de  la  coxalgie  est  caractérisée  par  la  posi- 
tion vicieuse  du  membre  maintenue  d'une  façon  permanente  par 
la  contracture  musculaire.  Cette  position  est  ordinairement  la 
flexion  et  l'adduction,  d'où  l'élévation  du  bassin  de  ce  côté  et  un 
raccourcissement  apparent  pouvant  aller  jusqu'à  6,  8  et  10  centi- 
mètres. Plus  rarement  le  fémur  est  fixé  en  abduction  avec  abais- 


1.  Des  applications  de  la  traction  continue,  etc.,  in  Bulletin  génér.  de  thé* 
rapeut.f  novembre  1873,  et  Gaz.  méd.  de  Strasbourg,  1875,  p.  25. 
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sèment  du  bassin  et  allongement  apparent.  On  voit  quelquefois 
ces  deux  positions  si  diflférentes  se  présenter  alternativement 
chez  le  même  malade  à  un  ou  deux  jours  de  distance. 

Les  contours  du  grand  trochanter  sont  effacés  par  un  certain 
empâtement  de  la  région  et  souvent  on  trouve  déjà  des  points  fluc- 
tuants au  voisinage  de  Tarticle,  dus  à  des  collections  purulentes 
en  voie  de  formation. 

Quand,  dans  cette  seconde  période  de  la  coxalgie,  on  soumet  le 
petit  malade  à  Tanesthésie  pour  supprimer  la  contracture  muscu- 
laire réflexe  et  qu'on  imprime  au  fémur  des  mouvements  de  cir- 
cumduction  de  plus  en  plus  étendus,  on  perçoit  le  plus  souvent 
des  frottements  rudes,  dus  à  la  disparition  des  cartilages  articu* 
laires,  ou  même  de  toute  la  tête  fémorale. 

Anatomie pathologique.  —  En  effet  les  lésions  anatomiques  sont 
déjà  beaucoup  plus  profondes  à  ce  moment  qu'on  est  générale- 
ment tenté  de  le  croire.  Pour  s'en  convaincre  il  ne  faut  pas  at^ 
tendre  les  autopsies,  qui  ne  donnent  que  des  altérations  d'un 
degré  extrême,  mais  examiner  les  pièces  provenant  de  résections 
précoces  de  la  hanche . 

On  constate  dans  ce  cas  que  la  tête  est  dans  un  état  d'ostéopo^ 
rose  très  prononcée,  des  bourgeons  fongueux  sortent  de  tous 
côtés  des  canalicules  de  Havers  dilatés.  Les  cartilages  articulaires 
détachés  de  l'os  flottent  dans  la  jointure  où  ils  sont  détruits.  Sou- 
vent même  la  tète  du  fémur  a  disparu  plus  ou  moins  complète- 
ment sans  qu'on  en  trouve  de  débris  ;  elle  a  été  résorbée  par  les 
bourgeons,  et  la  partie  osseuse  qui  roule  dans  la  cavité  cotyloïde 
en  y  donnant  Heu  aux  frottements  est  le  col  du  fémur  plus  ou 
moins  arrondi  à  son  extrémité.  La  cavité  cotyloïde  présente  des 
altérations  analogues  :  destruction  des  cartilages,  fongosités,  carie 
de  l'os,  perforation  du  fond,  ordinairement  vers  le  milieu  au 
niveau  du  point  de  jonction  des  trois  pièces  de  l'os. 

Quand  la  jointure  est  le  siège  d'une  suppuration  abondante,  la 
tète  a  de  la  tendance  à  se  luxer  en  arrière,  mais,  retenue  par  la  cap- 
sule fibreuse,  elle  reste  à  cheval  sur  le  rebord  cotyloïdien  et  s'y 
creuse  d'une  profonde  rainure  (obs.  11  et  22). 

Ces  lésions  si  profondes  se  rencontrent  déjà  avant  que  le  pus 
ait  percé  au  dehors,  avant  que  des  fistules  se  soient  produites.  Les 
deux  tiers  de  mes  résections  ont  été  pratiquées  dans  ces  condi- 
tions (obs.  1, 10, 11, 13, 14, 15,  16,  17,  19,  20,  21,  22,  23,  24,  25, 
26,  27,  28,  30,  31,  32).  Dans  tous  ces  cas  il  existait  une  ou  plu- 
sieurs collections  fluctuantes  autour  de  la  jointure,  souvent  très 
considérables,  mais  non  ouvertes,  et  toujours  j'ai  trouvé  la  tête 
fémorale  et  la  cavité  cotyloïde  plus  ou  moins  profondément  ca- 
riées; dans  les  obs.  26,  28,  31,  32,  la  cavité  était  perforée,  dans 
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les  obs.  13, 14,  20,  21,  23,  24,  31,  32,  la  tête  avait  entièrement 
disparu.  Mais,  il  y  a  plus,  j*ai  constaté  chez  un  enfant  de  trois  ans 
et  demi  (obs.  18)  que  la  tête  du  fémur  avait  disparu,  rongée  par 
les  fongosités  sans  qu'il  y  eût  aucune  trace  de  pus  dans  Tarticle,  ni 
dans  le  voisinage.  Malgré  l'absence  de  suppuration,  j'avais  entre- 
pris la  résection  dans  ce  cas  parce  qu'un  traitement  par  la  trac- 
tion et  les  appareils  inamovibles  continué  méthodiquement  pen- 
dant cinq  mois  à  l'hôpital  n'avait  produit  aucune  amélioration. 
C'est,  du  reste,  le  seul  cas  non  suppuré  que  j'aie  opéré. 

Dans  toute  coxalgie  confirmée,  la  tête  du  fémur  est  donc  tou- 
jours en  voie  de  destruction  plus  ou  moins  avancée,  sans  préju- 
dice de  lésions  analogues  de  la  cavité  cotyloïde  :  voilà  ce  que  dit 
la  clinique.  Et  i'aifatomie  ne  fait  que  confirmer  cette  donnée  cli- 
nique. 

Pendant  les  douze  ans  que  j'ai  été  prosecteur  et  chef  des  tra- 
vaux anatomiques  de  la  Faculté  de  Strasbourg,  j'ai  examiné  avec 
soin  tous  les  anciens  cas  de  coxalgie  qui  se  sont  présentés  à 
l'amphithéâtre  et  dont  aucun,  bien  entendu,  n'avait  été  résé- 
qué. Chez  tous,  la  tête  du  fémur  avait  disparu,  souvent  même 
avec  le  col,  à  moins  qu'il  n'y  eût  luxation  pathologique.  C'est  sans 
doute  l'enclavement  profond  de  la  tête  dans  la  cavité  cotyloïde 
qui  cause  sa  destruction  si  rapide  en  comparaison  de  ce  qui  se 
passe  dans  d'autres  articulations.  Pour  cette  raison  aussi  une 
luxation  précoce  arrête  le  travail  de  destruction. 

La  comparaison  de  ces  faits  m'avait  conduit,  dès  1869,  à  dire  dans 
une  leçon  clinique  S  recueillie  par  M.  J.  Straus,  le  médecin  si  dis- 
tingué des  hôpitaux  de  Paris,  alors  mon  interne,  que  tonie  coxal- 
gie  confirmée  ne  guérit  qu'après  la  disparition  de  la  tète  du 
fémur.  La  nature  met  quelquefois  4,  6,  8  ans,  au  grand  préjudice 
du  malade,  pour  arriver  à  ce  résultat.  Par  la  résection  nous  ne 
faisons  qu'imiter  le  procédé  de  la  nature,  mais  en  l'abrégeant 
énormément. 

Indications  de  la  résection,  —  Si  l'on  est  bien  convaincu  de 
cette  vérité  que  la  nature  résèque  elle-même,  on  n'hésitera  plus  à 
entreprendre  l'opération  aussitôt  que  l'insuccès  d'un  traitement 
expectant  méthodique  sera  démontré. 

Si  un  abcès  est  en  voie  de  formation,  ouvert  ou  non,  il  est  inu- 
tile d'attendre,  l'état  général  ne  pourra  que  s'aggraver  et  la  tête 
fémorale  est  tout  de  même  en  voie  de  destruction.  Je  ne  fais  d'ex- 
ception que  pour  les  abcès  qui  surviennent  tardivement  dans  la 
convalescence  d'une  coxalgie,  alors  que  l'article  est  déjà  en  voie 
d'oblitération  et  dont  j'ai  donné  un  exemple  plus  haut.  Dans  ces 

1.  Gax.  des  hôpit.,  1869,  p.  41. 
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cas  les  ponctions  répétées  avec  lavage  antiseptique  ou  Tincision 
avec  pansement  à  riodoforme  pourront  suffire. 

Par  contre,  ces  prétendus  abcès  périarticulaires  qui  surviennent 
dans  le  cours  d'une  coxalgie  en  voie  de  développement  ne  doi- 
vent pas  nous  en  imposer.  Ils  proviennent  de  l'article  quand 
même  on  ne  trouve  pas  de  trajet  de  communication;  encore  le 
découvrira-t-on  le  plus  souvent  si  l'on  fait  l'incision  extérieure 
assez  large.  Sans  doute  en  les  désinfectant  convenablement  après 
l'ouverture  et  en  maintenant  l'immobilité  du  membre,  on  arrive  à 
les  guérir.  Mais  cette  guérison  n'est  qu'un  leurre,  le  travail  de 
destruction  continue  dans  la  jointure  et  deux,  trois,  six  mois  plus 
tard,  il  se  produit  un  second  abcès  et  ainsi  de  suite  jusqu'à  ce  que 
des  accidents  plus  graves  nous  forcent  à  la  résection  dans  des  con- 
ditions générales  et  locales  beaucoup  plus  mauvaises.  C'est  ce  qui 
est  arrivé  dans  les  obseiTations  4,  12, 13,  27,  33,  qui  ont  encore 
fini  par  guérir,  mais  avec  des  raccourcissements  plus  considéra- 
bles et  après  avoir  couru  des  dangers  plus  grands. 

Aussi,  quand  je  suis  obligé  d'ouvrir  un  de  ces  abcès,  je  pousse 
l'incision  jusque  dans  Tarticle  et  si  j'y  constate  la  carie  que  je  n'ai 
jamais  manqué  d'y  rencontrer,  je  fais  suivre  immédiatement  la 
résection. 

Ces  indications  de  la  résection  de  la  hanche  sont  plus  catégorie 
ques  que  celles  de  M.  Ollier  dans  son  mémoire  de  1881  {Revue 
de  chirurgiey  p.  177),  où  il  dit  (conclusion  11)  «:  qu'il  faut  épuiser 
toutes  les  ressources  de  l'expectation  rationnelle  avant  de  recourir 
à  l'opération  ».  Il  est  vrai  que,  dans  la  conclusion  13,  il  reconnaît 
«  que  la  résection  qui  supprime  d'un  seul  coup  les  foyers  tuber- 
culeux d'origine  osseuse  est  le  plus  sûr  moyen  de  tarir  la  suppu- 
ration et  de  prévenir  l'infection  tuberculeuse  générale  »,  et  dans 
la  conclusion  14,  que  «  les  résultats  de  la  résection  seront  d'au- 
tant plus  beaux  au  point  de  vue  orthopédique  et  fonctionnel  que 
l'opération  aura  été  pratiquée  à  une  période  moins  avancée.  C'est 
dans  ces  conditions  qu'on  aura  une  articulation  à  la  fois  solide  et 
mobile.  » 

Avec  ces  prémisses  je  ne  serais  pas  étonné  d'apprendre  que 
M.  Ollier  a  élargi  ces  indications  depuis  1881  et  qu'il  se  rapproche 
actuellement  de  ma  manière  de  voir. 

Mais  avant  de  conclure  il  faut  examiner  les  dangers  de  la  ré- 
section et  ses  résultats  fonctionnels  comparés  au  traitement  ex- 
pectant. 

Gravité  comparative  de  la  résection  et  de  l'expectation.  —  D*après 
ce  que  nous  avons  vu  à  l'anatomie  pathologique  on  pourrait  poser 
cette  question  en  ces  termes  :  Vaut-il  mieux  abandonner  la  résec- 
tion à  la  nature  aidée  par  l'immobilisation  et  le  drainage,  ou  faut* 
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—       -  

il  la  pratiquer  d'un  coup.  £a  un  mot  la  nature  ou  le  chirurgien 
résèque^t-il  avec  le  moins  de  danger  pour  le  malade? 

Cette  question  est  difficile  à  résoudre  par  la  seule  statistique, 
car,  d'abord,  les  cas  les  plus  graves  échoient  toujours  à  la  résec- 
tion chirurgicale  après  insuccès  de  Texpectation  méthodique,  et 
puis  le  durée  de  ce  dernier  traitement  est  tellement  longue  que  le 
chirurgien  consultant  n'en  voit  pas  toujours  la  terminaison.  Des 
malades  qu'il  a  renvoyés  guéris  en  apparence  sont  repris  au  bout 
de  quelques  semaines  ou  de  quelques  mois  de  nouvelles  suppu- 
rations et  on  en  voit  traîner  ainsi  depuis  l'enfance  jusqu'à  Tâge 
mûr.  Par  contre,  sur  24  de  mes  réséqués  qui  ont  guéri,  j'en  ai  revu 
20  une  ou  plusieurs  années  après  l'opération  et  un  certain  nombre 
cinq,  six  et  neuf  ans  plus  tard;  chez  tous  la  guérison  a  persisté  et 
les  fistules  ne  se  sont  rouvertes  qu'exceptionnellement  et  pour 
peu  de  temps. 

Quant  à  la  mortalité  après  l'opération  elle  est  très  variable  selon 
les  statistiques  :  depuis  50  0/0  jusqu'à  10  0/0.  Sur  mes  33  opérés 
dont  il  faut  déduire  un  résultat  inconnu,  j'ai  24  guérisons,  c  est-à- 
dire  les  trois  quarts  et  8  morts  ou  un  quart.  Encore,  si  je  prends 
la  série  depuis  l'observation  9  jusqu'à  l'observation  27,  je  trouve 
18  guérisons  entrecoupées  par  une  seule  mort  ;  par  contre,  dans 
ces  derniers  temps,  j'ai  eu  4  insuccès  assez  rapprochés.  Mais,  si 
l'on  examine  les  causes  et  l'époque  de  la  mort,  on  s'aperçoit  im- 
médiatement que  ce  n'est  pas  tant  l'opération  qui  est  responsable 
de  l'issue  fatale  que  le  mauvais  état  généraL  En  effet,  sur  les  huit 
cas,  cinq  ont  succombé  à  des  tubercules  pulmonaires  et  méningés 
(n««  3,  7,  8,  20,  30)  ;  un  à  la  néphrite  (n°  28);  un  autre  à  une  pneu- 
monie (n°  29)  et  le  dernier  (n°  32)  à  une  péritonite  suppurée  qui 
a  été  causée  par  un  abcès  pelvien  ;  mais,  chez  ce  sujet,  il  existait 
également  des  tubercules  dans  différents  organes.  Trois  de  ces 
décès  ne  sont  survenus  que  plusieurs  mois  après  la  résection  (n"  3, 
20, 28),  ce  qui  est  une  nouvelle  preuve  que  l'opération  n'en  est  pas 
cause . 

La  tuberculisation  est  le  grand  danger  qui  menace  les  coxal- 
giques  opérés  ou  non.  Tout  ce  qu'on  peut  accorder  c'est  que  la 
résection  précipite  quelquefois  l'explosion  de  tubercules  restés 
latents  jusque-là. 

Il  faut  donc  s'attacher  à  reconnaître  les  tubercules  miliaires  qui 
pourraient  exister  chez  ces  sujets  et  ne  pas  opérer  ceux  qui  en 
présentent  des  signes  certains .  Quelques-uns  de  mes  malades  qui 
ont  succombé  n'auraient  pas  dû  être  touchés  et  en  agissant  ainsi 
j'aurais  pu  présenter  une  statistique  plus  brillante.  Mais  il  ne  faut 
pas  soigner  sa  statistique  aux  dépens  de  la  vie  des  malades  et  lai&> 
ser  mourir  des  cas  douteux  de  peur  d'un  insuccès.  C'est  même  la 
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crainte  d'une  tuberculisation  future  qui  doit  faire  hâter  la  résection 
dans  beaucoup  de  cas.  Plus  tôt  on  enlèvera  les  foyers  locaux  de 
tuberculisation,  et  moins  on  risquera  la  généralisation  tubercu- 
leuse. 

D'un  autre  côté,  en  parcourant  mes  24  observations  de  guérison, 
on  peut  se  convaincre  que  plus  de  la  moitié  des  malades  a  pré- 
senté des  complications  graves  qui  pouvaient  à  juste  titre  faire 
reculer  devant  une  intervention  et  ces  malades  ont  guéri  néan^ 
moins  après  la  résection. 

Je  citerai  notamment  : 

4  abcès  de  la  fosse  iliaque  interne,  n*'"  11, 15,  24,  28. 

2  perforations  de  la  cavité  cotyloïde  sans  abcès  pelviens, 
n«»  20,  31. 

3  albuminuries  intenses  qui  n'ont  pas  empêché  la  guérison, 
n«»  6,  25,  29. 

1  ostéomyélite  suppurée  du  fémur  s'étendant  à  8  centimètres 
au-dessous  du  point  de  section  de  Tos,  n<»  14. 

1  ostéite  du  corps  du  fémur  avec  menace  de  nécrose  totale, 
guérie  sans  exfoliation,  n»  23. 

1  ostéite  et  nécrose  de  Tos  iliaque  gauche  avec  résection  de  la 
hanche  droite;  guénson  des  deux  affections,  n»  25. 

1  carie  suppurée  du  genou  nécessitant  la  résection  de  cet  ar- 
ticle, trois  semaines  après  celle  de  la  hanche  du  môme  côté;  gué- 
rison des  deux  résections,  n®  16. 

Traités  par  l'expectation  médicamenteuse,  presque  tous  ces 
malades  étaient  voués  à  une  mort  certaine,  on  peut  Taffîrmer 
sans  crainte;  une  intervention  active  seule  leur  a  sauvé  la  vie. 

La  résection  coxo-fémorale  n'est  donc  pas  une  opération  si  ter- 
rible, puisqu'elle  peut  réussir  malgré  des  complications  graves. 

Rapidité  de  la  gmHson,  —  Quant  à  la  rapidité  de  la  guérison^ 
la  résection  est  de  beaucoup  supérieure  à  Texpectation.  Huit 
de  mes  malades  ont  vu  leurs  dernières  fistules  se  fermer  en 
moins  d'un  an;  chez  deux  d'entre  eux  la  guérison  a  été  com- 
plète en  deux  mois  et  demi  (n**  18-23);  chez  quatre  en  trois 
et  quatre  mois  (n°*  22,  25,  26,  31).  Huit  autres  opérés  ont  guéri 
dans  le  courant  de  la  première  année  (n<>'  5,  6,  9,  10,  11,  13, 
21,  24). 

Chez  six  autres  opérés  à  une  période  plus  avancée  de  la  maladie, 
ou  peut-être  plus  incomplètement,  il  a  fallu  de  quinze  mois  à 
trois  ans  pour  la  fermeture  des  dernières  fistules.  Enfin  le  n°  19  a 
encore  une  fistulette  au  bout  de  quatre  ans. 

Â  cette  statistique  de  coxalgies  traitées  par  la  résection,  je 
devrais  pouvoir  en  opposer  une  autre  de  cas  traités  par  l'expecta- 
tion. Je  ne  suis  pas  en  mesure  de  le  faire  par  les  raisons  énumérées 
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plus  haut,  mais  on  m'accordera  sans  peine  que  bien  peu  de 
coxalgies  suppurées,  peut-être  même  aucune  ne  guérit  définiti- 
vement par  le  traitement  médicamenteux  dans  le  cours  d'une 
seule  année. 

Qualité  de  la  guérison.  —  Reste  maintenant  une  question  bien 
importante,  celle  de  la  guérison  après  les  deux  traitements.  Le 
membre  est-il  plus  utile,  plus  fort,  moins  raccourci  après  Texpec- 
tation  qu'après  la  résection?  On  se  rappellera  qu'il  s*agit  exclusive- 
ment d'enfants,  et  qu'au  raccourcissement  instantané  produit  par 
la  résection  vient  s'ajouter  plus  tard  le  défaut  d'accroissement 
du  membre  causé  par  la  disparition  du  cartilage  épiphysaire  supé- 
rieur. A  première  vue  toutes  les  mauvaises  chances  paraissent 
être  du  côté  de  la  résection,  et  il  semble  que  le  traitement  dit 
conservateur  doit  donner  un  résultat  bien  supérieur.  Mais  l'examen 
des  faits  renverse  bien  vite  cette  supposition.  Dans  mon  mémoire 
des  Archives  de  physiol.  (loc.  cit.)  j'ai  donné  les  mesures  de  douze 
coxalgies  traitées  par  l'expectation  et  dont  quelques-unes  ont  pré- 
senté des  raccourcissements  apparents  deli,  12, 16  centimètres, 
tandis  qu'après  mes  plus  mauvaises  résections  le  raccourcisse- 
ment n'a  dépassé  qu'une  fois  (Obs.  6)  10  centimètres,  et  que,  dans 
la  moitié  des  cas,  il  a  atteint  à  peine  4  centimètres  ou  a  même 
été  moindre.  D'ailleurs,  j'ai  fait  voir,  à  propos  de  l'anatomie  patho- 
logique, que  le  traitement  expectant  implique  la  disparition  de  la 
tête  du  fémur  et  du  cartilage  de  conjugaison  aussi  bien  que  la 
résection. 

Le  raccourcissement  apparent  du  membre  à  la  suite  de  coxalgie 
ou  de  résection  est  le  résultat  d'une  série  de  facteurs  : 

1^  Disparition  de  la  tête  et  du  col  fémoral  par  carie  ou  par 
résection. 

2<>  Destruction  du  cartilage  de  conjugaison  supérieur  et  arrêt  de 
croissance  du  fémur. 

S^"  Arrêt  de  développement  du  tibia  et  de  toute  la  section  du 
membre  par  trouble  trophique. 

4^"  Fixation  du  fémur  en  adduction,  d'où  élévation  du  bassin  du 
côté  malade. 

5*  Fixation  en  flexion. 

6°  Luxation  de  la  tête  ou  de  l'extrémité  supérieure  du  fémur 
dans  la  fosse  iliaque  externe. 

La  première  de  ces  causes  produit  un  raccourcissement  inévi« 
table,  mais  peu  important;  de  1  à  3  centimètres  au  plus. 

Les  trois  dernières,  amenées  par  les  positions  vicieuses  du  fémur, 
donnent  lieu  à  des  raccourcissements  souvent  considérables,  mais 
qui  peuvent  être  prévenus  ou  corrigés  par  un  traitement  approprié. 
Ce  traitement,  appliqué  immédiatement  après  la  résection,  est 


SÉANCE  DU  9  AVUIL  (SOIR)  461 

même  beaucoup  plus  efficace  que  pendant  l'emploi  de  la  méthode 
conservatrice,  parce  que  le  fémur  est  mobilisé. 

Quant  à  Vm^rêt  du  développement  du  membre,  il  est  causé,  pour 
une  petite  partie,  par  la  destruction  du  cartilage  de  conjugaison 
supérieur,  et,  pour  le  reste,  par  l'inactivité  prolongée  du  membre  et 
le  trouble  dans  la  nutrition  des  tissus.  En  effet,  l'arrêt  de  croissance 
ne  porte  pas  seulement  sur  le  fémur  opéré,  mais  sur  tout  le  sque- 
lette du  membre  depuis  Tos  iliaque  jusqu'au  pied.  Le  tibia  est 
souvent  tout  aussi  raccourci  que  le  fémur  opéré,  quoiqu'on  ne 
l'ait  pas  touché  avec  le  bistouri  (Voy.  obs.  6).  Je  l'ai  démontré 
longuement  dans  mon  mémoire  de  1870,  dont  je  reproduirai 
seulement  les  conclusions  (loc.  cit.,  p.  566)  sans  entrer  dans  les 
détails  : 

c<  l"»  La  coxalgie  survenue  pendant  l'enfance  cause  presque  iné- 
vitablement un  arrêt  de  développement  des  os,  qui  ne  s'étend 
dans  les  cas  légers  qu'au  fémur  et  au  tibia,  mais  dans  les  cas 
graves,  également  à  l'os  iliaque,  au  sacrum  et  à  tout  le  pied. 

2*"  Cet  arrêt  de  développement  du  squelette  est  d'autant  plus 
considérable  que  le  membre  a  été  privé  plus  longtemps  de  ses 
fonctions  ;  aussi  est-il  généralement  proportionnel  à  l'atrophie  des 
muscles  du  mollet. 

S""  L'arrêt  de  développement  ne  porte  pas  seulement  sur  la 
longueur,  mais  aussi  sur  l'épaisseur  des  os,  qui  sont  raréfiés,  et, 
par  conséquent,  plus  fragiles  qu'à  Tétat  normal.  Les  fractures, 
quand  elles  se  produisent,  guérissent^  du  reste,  aussi  facilement 
que  sur  un  os  normal. 

A"  Les  traitements  actifs  de  la  coxalgie,  tels  que  ceux  par  les 
appareils  inamovibles  ou  la  résection  articulaire,  n'augmentent 
pas  ces  arrêts  de  développement;  ils  tendent,  au  contraire,  aies 
diminuer  en  abrégeant  la  durée  totale  de  TafTection.  Les  plus 
mauvais  résultats  sont  fournis  par  les  coxalgies  abandonnées  à 
elles-mêmes,  qui  se  prolongent  presque  indéfiniment.  » 

OUier  est  arrivé  depuis  à  des  conclusions  semblables,  sauf  qu'il 
attache  une  importance  un  peu  plus  grande  au  sacrifice  du  carti- 
lage de  conjugaison  supérieur.  II  admet,  d'après  ses  recherches, 
que  jusqu'à  Tâge  de  quatre  ans  l'accroissement  du  fémur  par  son 
extrémité  supérieure  n'est  que  la  moitié  de  celle  par  l'extrémité 
inférieure.  Plus  tard  elle  n'est  même  que  le  tiers,  c'est-à- 
dire  qu'après  quatre  ans  le  fémur  gagne  un  centimètre  par  en 
haut,  tandis  qu'il  grandit  de  3  centimètres  par  en  bas.  Mais  cette 
cause  de  raccourcissement  est  commune  à  la  conservation  et  à  la 
résection. 

Au  point  de  vue  de  la  croissance  ultérieure  du  membre,  la 
méthode  expectante  n'a  donc  aucun  avantage  sur  la  résection;  je 
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dirai  môme  au  contraire,  en  tenant  compte  de  la  durée  infiniment 
plus  longue  du  traitement  dans  la  première  méthode.  Dans  ces 
arrêts  de  développement  il  reste  encore  un  point  obscur,  car  ils 
semblent  se  produire  d'une  façon  quelquefois  capricieuse.  Dans 
deux  cas  en  apparence  semblables,  Tarrét  de  développement  est 
nul  dans  l'un  au  bout  de  neuf  ans  ( Voy.  obs.  i)  et  déjà  très  pro- 
noncé au  bout  d'un  an  ou  deux  chez  l'autre  sans  qu'on  puisse 
toujours  prévoir  d'avance  comment  se  comportera  la  croissance 
du  membre  opéré.  Sous  le  rapport  des  fonctions  du  membre,  de 
la  marche  en  particulier,  la  résection  donne  aussi  des  résultats 
supérieurs,  en  ce  sens  qu'il  se  produit  plus  souvent  une  articu- 
lation mobile.  Sur  23  de  mes  opérés,  15  ont  guéri  avec  des 
mouvements  assez  étendus  de  flexion  et  d'extension  qui  sont  les 
plus  importants  (n«*  1,  4,  5,  6,  9,  40,  41, 14,  18,  21,  22,  23,  24, 
26,  31).  Les  mouvements  d'adduction  et  d'abduction  sont  restés 
généralement  limités  ou  nuls. 

Huit  ont  guéri  par  ankylose  (n^*  12, 13, 15, 16, 17, 19,  25,  27). 

Sans  doute,  l'ankylose  n'est  pas  une  terminaison  fâcheuse  puis- 
qu'elle ne  gêne  pas  trop  la  position  assise  chez  les  enfants  en 
raison  de  la  flexibilité  compensatrice  des  articulations  lombaires. 
Cependant  si  le  fémur  n'est  pas  fixé  très  solidement  sur  le  bassin, 
on  risque  toujours  qu'à  force  de  s'asseoir  l'enfant  ne  le  ramène 
après  coup  dans  un  certain  degré  de  flexion  qui  augmente  le  rac- 
courcissement. J'ai  constaté  cet  inconvénient  chez  quelques-uns 
de  mes  opérés.  Aussi,  tout  en  ne  craignant  pas  l'ankylose,  je  ne  la 
recherche  pas  de  propos  délibéré. 

En  examinant  d'une  façon  générale  les  résultats  des  résections 
sur  les  fonctions  ultérieures  du  membre,  il  faut  tenir  compte  de 
l'âge  auquel  l'enfant  a  été  opéré  et  de  celui  où  on  le  reexamine. 
Les  sujets  opérés  très  jeunes  courent  évidemment  le  plus  de  ris- 
ques de  raccourcissement  par  arrêt  de  développement,  et,  en 
général,  on  ne  peut  considérer  comme  définitifs  que  les  résultats 
constatés  après  la  fin  de  la  croissance.  Cependant  au  bout  de  deux 
ans,  l'arrêt  de  développement  est  déjà  prononcé  s'il  doit  se  pro- 
duire, et  au  bout  de  quatre  ans,  il  n'augmente  plus  que  dans  des 
proportions  restreintes  si  l'enfant  n'a  pas  été  opéré  dans  la  toute 
première  jeunesse. 

Je  réunis  dans  le  petit  tableau  suivant  les  quatorze  opérés  que 
j'ai  pu  mesurer  après  un  laps  de  temps  de  deux  ans  au  moins  en 
indiquant  leur  âge  au  moment  de  l'opération,  le  point  de  section 
de  l'os,  et  le  degré  de  raccourcissement  apparent  du  membre. 
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Le  plus  beau  succès  est  mon  premier  cas,  qui  est  aussi,  si  je  ne 
me  trompe,  la  première  résection  de  la  hanche  guérie  en  France. 
Il  a  été  revu  neuf  ans  plus  tard  et  n'avait  que  trois  centimètres  de 
raccourcissement,  attribuables  en  grande  partie  à  la  portion  d'os 
enlevée  par  la  résection. 

Le  n<>  25,  opéré  à  quatorze  ans,  n'avait  encore,  au  bout  de  deux 
ans,  que  2  centimètres  de  raccourcissement;  le  n*"  21,  âgé  de  six 
ans,  n'avait  deux  ans  plus  tard  que  3  centimètres  de  raccourcisse- 
ment. Il  est  à  remarquer  que^  dans  ces  trois  cas,  la  section  de  Tos 
avait  été  pratiquée  à  travers  le  col  en  laissant  le  grand  trochanter 
intact,  et  ces  malades  marchent  et  courent  sans  boiterie  bien  mar- 
quée. Les  autres  ont  des  raccourcissements  de  6  à  iO  centimètres, 
et  quelques-uns  déjà  au  bout  de  deux  ans  (n<>*  17  et  22).  Il  est  vrai 
que,  chez  ces  deux  derniers  sujets,  la  mauvaise  position  du  fémur 
en  adduction  et  flexion  est,  en  bonne  partie,  cause  du  raccourcis- 
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sèment.  Chez  tous  ces  malades,  le  fémur  avait  été  sectionné  au- 
dessous  du  grand  trochanter,  quelquefois  sans  nécessité,  d'après 
les  anciens  préceptes  de  Sayre  et  de  Volkmann,  sauf  chez  les 
n^*  4  et  18.  Le  n"*  4  a  été  opéré  tardivement  après  plusieurs  abcès, 
et  ses  dernières  fistules  ne  se  sont  fermées  qu'au  bout  de  trois 
ans,  de  sorte  que  son  membre  est  resté  longtemps  inactif  et  a 
subi  un  arrêt  de  développement  assez  prononcé.  Le  n""  18,  qui 
avait  été  opérée  à  l'âge  de  trois  ans  par  simple  décapitation,  avait 
été  revue  deux  ans  plus  tard  dans  d'excellentes  conditions  :  rac- 
courcissement d'un  centimètre  seulement,  mouvements  du  fémur 
presque  normaux,  marche  très  facile;  mais  plus  tard,  à  la 
suite  d'imprudences,  elle  a  été  prise  d'un  abcès  sous  la  cicatrice, 
et  je  l'ai  trouvée,  cinq  ans  après  l'opération,  avec  un  fémur  fixé  en 
adduction  sur  le  bassin  ;  ce  dernier  remonté  de  3  centimètres  et 
5  autres  centimètres  de  raccourcissement  dus  à  l'arrêt  de  crois- 
sance du  fémur  et  du  tibia.  Par  une  traction  de  6  kilogrammes 
sur  la  jambe  opérée,  on  fit  disparaître  l'adduction  et  descendre  le 
bassin  dans  l'espace  de  quinze  jours  et  le  raccourcissement  est 
réduit  à  5  centimètres. - 

Le  plus  fort  raccourcissement  s'est  produit  chez  le  n^  6,  qui 
avait  été  opéré  à  l'âge  de  dix  ans  en  pleine  albuminurie,  et  chez 
lequel  il  avait  fallu  couper  le  fémur  à  4  centimètres  au-dessous 
du  sommet  du  trochanter.  A  l'âge  de  quinze  ans,  il  y  avait  déjà 
10  centimètres  de  raccourcissement.  Aujourd'hui,  à  vingt  et  un 
ans,  le  sujet  a  une  taille  de  1  m.  65  et  a  l'air  assez  fort,  mais  est 
pâle  ;  l'albuminurie  a  reparu,  et  le  raccourcissement  est  de  19  cen- 
timètres; cependant  il  marche  sans  béquilles  avec  une  canne  et 
un  soulier  à  semelle  épaisse. 

Je  n'ai  pas  fait  entrer  le  n»  16  dans  le  tableau  parce  qu'il  a  été 
réséqué  en  môme  temps  du  genou  et  de  la  hanche.  Six  ans  plus 
tard,  à  quatorze  ans,  le  raccourcissement  était  de  17  centimètres. 

Pour  éviter  ces  grands  raccourcissements  il  faut  conserver  le 
grand  trochanter  autant  que  possible,  comme  Volkmann  l'a 
reconnu  depuis  lui-même,  et  surtout  opérer  de  bonne  heure, 
avant  que  l'affection  osseuse  ne  se  soit  étendue  au  loin.  De  cette 
façon  on  peut  espérer  une  guérison  prompte  qui  permettra  l'usage 
rapide  du  membre  et  préviendra  autant  que  possible  l'arrêt  de 
développement  ultérieur.  Encore  devrait-on  surveiller  l'opéré  une 
année  au  moins  après  la  guérison  apparente  pour  prévenir  les 
déformations  consécutives;  malheureusement  cette  surveillance 
est  difficile  à  exercer  sur  les  malades  du  dehors.  Faite  dans  de 
bonnes  conditions,  la  résection  donne  des  résultats  fonctionnels 
supérieurs  au  traitement  expectant,  qui  compensent,  et  au  delà, 
les  légers  risques  que  l'opération  fait  courir. 
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Si  la  résection  est  faite  tardivement  après  l'ouverture  de  nom- 
breux abcès  et  l'extension  de  la  carie,  ses  résultats  se  rapprochent 
de  ceux  de  Texpectation,  au  point  de  vue  du  raccourcissement 
consécutif.  Mais  encore  la  guérison  se  fait  dans  un  laps  de  temps 
bien  moindre  et  l'on  obtient  dans  un  bon  nombre  de  cas  une 
articulation  mobile. 

D'ailleurs  si  dans  les  coxalgies  graves  la  résection  donne  sou- 
vent un  résultat  fonctionnel  médiocre,  il  faut  se  rappeler  qu'elle 
sauve  la  vie  de  beaucoup  de  ces  petits  malades,  qui  étaient  con- 
damnés sans  une  intervention  chirurgicale,  et^  qu*à  défaut  de  résec- 
tion, il  ne  reste  que  la  désarticulation  de  la  hanche. 

Importance  relative  du  traitement  général  et  du  traitement  local. 
—  Certains  adversaires  de  la  résection  enseignent  qu'avant  de 
songer  à  traiter  l'arthrite  fongueuse  de  la  hanche  par  une  opéra- 
tion il  fallait  d'abord  modifier  la  constitution  et  guérir  les  scrofu- 
les^ cause  première  de  la  coxalgie.  A  cet  effet,  ils  font  prendre  à 
leurs  petits  malades  des  antiscrofuleux  et  les  envoient  aux  bains 
de  mer  ou  aux  eaux  salines  en  immobilisant  le  membre  tant  bien 
que  mal  dans  une  gouttière,  seul  appareil  compatible  avec  des 
bains  répétés. 

Or  la  simple  gouttière  est  tout  à  fait  insuffisante  pour  supprimer 
la  douleur  et  l'inflammation  et  corriger  la  position  vicieuse  de  la 
coxalgie.  Il  faut  y  joindre  de  toute  nécessité  la  traction,  avec  un 
poids  assez  fort  de  3-6  kilogr.,  qui  n'est  supporté  qu'au  moyen  de 
l'appareil  de  sparadrap,  et,  par  conséquent,  empêche  les  bains. 
Ou  bien  il  faut  employer  les  bandages  solidifiables. 

La  plus  mauvaise  pratique,  à  mon  avis,  est  celle  qui  consiste  à 
redresser  le  membre  toutes  les  fois  qu'il  a  repris  une  mauvaise 
position,  et  à  remettre  ensuite  l'enfant  dans  sa  gouttière.  Il  est 
bien  rare  que  ces  mouvements  violents  imprimés  à  une  articula- 
tion fongueuse  ne  provoquent  pas  la  suppuration  une  fois  ou 
l'autre. 

D'ailleurs  il  ne  m'est  pas  du  tout  prouvé  que  les  coxalgies  se 
développent  d'ordinaire  chez  des  sujets  préalablement  scrofuleux. 
Plus  je  scrute  avec  soin  les  antécédents,  plus  je  me  convaincs 
que  la  coxalgie  prend  souvent  naissance  chez  des  enfants  sains 
jusque-là,  quoique  peut-être  lymphatiques,  à  la  suite  d'une  fièvre 
éruptive,  d'une  chute  ou  de  grandes  fatigues,  et  que  les  accidents 
scrofuleux  ne  paraissent  que  plus  tard,  alors  que  les  douleurs,  la 
fièvre,  la  privation  d'air  et  d'appétit  ont  miné  la  constitution.  Dans 
ces  cas,  la  meilleure  manière  de  guérir  la  scrofule  ne  consiste 
pas  à  bourrer  les  petits  patients  d'huile  de  morue  et  d'autres 
médicaments  difficiles  à  digérer,  ou  de  les  promener  au  bord  de 
la  mer,  alors  que  chaque  secousse  réveille  la  douleur,  mais  de 
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comiDencer  au  plus  vite  un  traitement  local  énergique  qui  sup- 
prime les  déperditions  de  force  et  empêche  peut-être  les  tubercu- 
les locaux  de  se  généraliser. 

Il  faut  avoir  vu  le  changement  qui  se  produit  dans  la  physiono- 
mie d'un  petit  coxalgique  alors  qu'un  poids  suffisant  a  redressé  le 
membre  et  supprimé  la  douleur  pour  ne  pas  douter  de  l'influence 
prépondérante  du  traitement  local.  Joignez-y  alors  un  traitement 
général  antiscrofuleux  toutes  les  fois  qu'il  est  compatible  avec  les 
pratiques  locales. 

Quant  aux  bains  salins  ou  a^itres,  je  les  trouve  surtout  utiles  dans 
la  convalescence  de  la  coxalgie,  alors  que  Timmobilisation  ou  la 
résection  ont  arrêté  la  maladie  articulaire.  La  persistance  des  fis- 
tules quand  les  mouvements  ne  sont  plus  douloureux  en  est 
même  une  indication  formelle.  Dans  beaucoup  de  cas,  les  bains 
iodo-sulfureux  méritent  peut-être  la  préférence  sur  les  salins,  et 
j'ai  vu  également  de  bons  résultats  des  bains  thermaux  indiffé- 
rents. 

Manuel  opératoire  de  la  résection  et  traitement  consécutif,  — 
La  résection  de  la  hanche  chez  les  enfants  est  une  opération  assez 
simple,  qui  ne  met  en  péril  aucun  vaisseau  ou  nerf  important. 
Souvent  on  peut  l'achever  sans  faire  aucune  ligature,  ou  bien  il 
suffit  de  jeter  un  catgut  sur  quelques  petites  branches  musculai- 
res ou  cutanées. 

Par  contre,  la  guérison  est  souvent  incomplète  en  ce  sens  que 
des  fistules  persistent  pendant  des  mois  et  des  années.  Ce  côté 
faible  provient  de  ce  qu'on  ne  peut  pas  enlever  en  totalité  les 
deux  surfaces  articulaires  avec  la  synoviale,  comme  on  le  fait 
pour  le  genou.  Il  en  résuite  qu'un  point  carié  du  côté  de  la  cavité 
cotyioïde  ou  une  portion  de  synoviale  tuberculeuse  échappent 
facilement  au  chirurgien  et  entretiennent  la  suppuration.  Ce  sont 
les  opérations  incomplètes  qui  sont  le  plus  souvent  cause  des 
guérisons  incomplètes,  et  il  faut  s'en  souvenir  dans  le  traitement 
consécutif. 

L'incision  des  parties  molles  commencera  à  deux  ou  trois  centi- 
mètres au-dessus  du  grand  trochanter  et  longera  le  bord  postérieur 
de  cet  os  dans  l'étendue  de  8-12  centim.,  à  moins  que  des  fistules 
ou  des  abcès  plus  ou  moins  rapprochés  de  cette  ligne  n'engagent 
à  en  dévier.  Cette  incision  linéaire  suffit  le  plus  souvent  pour 
achever  la  résection;  si  l'on  avait  besoin  de  plus  de  jour,  on  con- 
tournerait plus  ou  moins  le  trochanter  en  le  rasant  avec  un  fort 
bistouri  boutonné.  D'ordinaire  quand  les  insertions  musculaires 
ont  été  détachées  de  l'os,  on  trouve  la  capsule  détruite  en  arrière 
ainsi  que  le  ligament  rond,  et  l'on  n'a  qu'à  imprimer  au  membre 
un  mouvement  de  flexion,  d'adduction  et  de  rotation  en  dedans 
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pour  luxer  facilement  le  col  du  fémur  avec  les  restes  de  la  tête 
dans  la  plaie.  Au  besoin  on  incise  la  partie  postérieure  de  la  cap- 
sule; mais  il  faut  respecter,  en  avant,  le  ligament  de  Bertin  qui 
maintient  le  fémur  suspendu  au  bassin  et  qui  est  rarement  dé- 
truit. Quant  au  périoste  du  col,  il  est  inutile  d'en  parler;  c'est  une 
toile  d'araignée,  si  toutefois  on  en  trouve  encore  des  vestiges.  En 
plaçant  alors  la  cuisse  coxalgique  en  travers  sur  la  cuisse  saine 
on  arrive  même  à  faire  saillir  ces  parties  au  dehors,  de  façon  à 
pouvoir  les  abattre  avec  une  scie  ordinaire;  mais  en  général  il  est 
plus  simple  de  se  servir  d'une  scie  à  guichet  qu'on  introduit  dans 
la  plaie  guidée  par  l'index  gauche  et  qui  divise  facilement  l'os 
raréfié.  On  retire  ensuite  avec  une  pince  ou  un  levier  les  portions 
de  col  et  de  tête  qui  ont  été  ainsi  détachées.  Chez  de  jeunes  en- 
fants la  pince  de  Liston  ou  un  fort  scalpel  conduisent  souvent  au 
même  but. 

L'ostéite  s'arrête,  d'ordinaire,  au  milieu  ou  à  la  base  du  col, 
et  l'on  peut  conserver  le  grand  trochanter  intact.  La  résection 
en  devient  un  peu  plus  difficile,  et  plus  tard  cette  apophyse 
se  place^  au-devant  de  la  cavité  cotyloïde  et  gêne  l'écoulement  du 
pus  ainsi  que  l'introduction  d'un  tube  au  fond  de  la  plaie.  Aussi, 
à  l'exemple  de  Sayre  et  de  Voikmann  Tenlevait-on  sans  qu'elle 
fût  malade;  mais  la  plupart  des  chirurgiens  sont  revenus  de  cette 
pratique  après  avoir  reconnu,  comme  je  Tai  fait  de  mon  côté,  que 
les  résultats  fonctionnels  étaient  moins  bons  après  le  sacrifice  du 
trochanter. 

Si  les  progrès  de  la  carie  vous  forcent  à  sacrifier  le  trochanter, 
il  faut  en  détacher  le  périoste  avec  grand  soin  au  moyen  de  la 
rugine  et  le  laisser  en  continuité  avec  les  insertions  musculaires. 

Ollier  (ioc.  cit.)  a  préconisé  une  résection  temporaire  du  tro* 
chanter,  qui  permet  d'écarter  momentanément  cette  apophyse  en 
conservant  toutes  les  insertions  musculaires,  sauf  à  la  refixer  en 
place  après  la  résection  articulaire. 

Kœnig  * ,  dans  le  même  but,  détache  de  chaque  côté  du  tro- 
chanter, au  moyen  du  ciseau,  une  lame  osseuse  qui  renferme  les 
insertions  musculaires  et  reste  adhérente  au  périoste  du  fémur. 
La  partie  moyenne  de  Tapophyse  est  enlevée  avec  la  gouge. 

Ces  procédés  visant  tous  les  deux  à  conserver  les  insertions 
musculaires  constituent  une  complication  assez  sérieuse  de  Topé- 
ration  et  qui  me  parait  inutile.  Car  les  muscles  qui  ne  sont  pas 
coupés  en  travers,  mais  simplement  détachés  de  leurs  insertions, 
se  refixent  très  bien  h  Tos  par  les  progrès  de  la  cicatrisation. 

Le  col  une  fois  divisé  et  enlevé,  la  moitié  de  l'opération  est  seu- 

i.  Kœnig.  Die  Tuberculose  der  Knochei}  und  Gelenke.  Berlin.  1884. 
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leroent  faite  et  même  la  plus  facile.  Il  s'agit  encore  de  réséquer 
Tautre  moitié  de  l'articulation,  c'est-à-dire  la  cavité  cotyloïde,  qui 
échappe  rarement  à  la  carie.  C'est  dans  cette  seconde  partie  de 
l'opération,  qu'on  ne  décrit  pas  généralement,  qu'on  commet 
souvent  des  fautes  par  omission  qui  se  payent  plus  tard  par  des 
guérisons  incomplètes  ou  au  moins  retardées. 

Il  faut  avouer  qu'il  est  difficile  de  réséquer  régulièrement  la 
cavité  cotyloïde;  nos  instruments  ordinaires  s'y  prêtent  mal;  no& 
gouges,  même  coudées,  ne  s'adaptent  pas  à  la  surface  hémisphéri- 
que qu'il  s'agit  de  décaper.  Le  seul  instrument  qui  convienne  en  ce 
cas  est  ]a  curette  ou  cuiller  tranchante,  avec  laquelle  on  a  bien 
assez  de  force  pour  enlever  les  parties  cariées  de  la  cavité  articu- 
laire. S'il  s'agit  d'abattre  une  partie  du  rebord  cotyloïdien,  ordi- 
nairement la  partie  postérieure,  on  se  sert  de  la  gouge  et  du 
maillet.  C'est  le  cas  quand  le  trochanter  bloque  trop  exactement 
la  cavité  et  empêche  d'y  introduire  un  tube  à  drainage. 

Jusqu'à  treize  ou  quatorze  ans  on  trouve  au  milieu  de  la  cavité 
cotyloïde  une  partie  cartilagineuse  d'autant  plus  large  que  le  sujet 
est  plus  jeune  et  qui  est  le  point  de  jonction  des  trois  pièces  for- 
mant l'os  coxal.  C'est  à  côté  de  ce  cartilage  que  se  font  générale- 
ment les  perforations  du  bassin,  quand  la  tête  fémorale  a  résisté 
trop  longtemps  à  la  destruction  ;  quelquefois,  mais  plus  rarement,, 
toute  la  pièce  cartilagineuse  est  éliminée;  d'où  une  communica- 
tion très  large  avec  l'intérieur  du  bassin. 

Quand  une  perforation  existe,  il  ne  faut  pas  craindre  d'en  gouger 
les  bords  s'ils  sont  encore  cariés,  et  puis  on  y  placera  un  gros  tube 
de  caoutchouc  se  dirigeant  au  dehors  le  plus  directement  possible. 
Du  reste  la  perforation  cotyloïdienne  n'implique  pas  nécessairement 
la  formation  d'un  abcès  pelvien,  si  le  pus  trouve  à  s'écouler  faci- 
lement au  dehors,  comme  j'en  ai  cité  des  exemples  plus  haut. 
D'un  autre  côté  une  collection  purulente  intra-pelvienne  se  forme 
souvent  sans  perforation  par  l'entremise  de  la  bourse  du  psoas. 
Soit  que  cette  poche  communique  naturellement  avec  la  synoviale 
articulaire  ou  que  la  cloison  de  séparation  ait  été  corrodée,  le  pus 
remonte  par  là  dans  la  fosse  iliaque  interne.  Aussitôt  cette  com- 
plication reconnue  il  faut  se  hâter  de  faire  une  large  contre-ouver- 
ture au-dessus  du  ligament  de  Poupart  vers  l'épine  iliaque. 

Un  autre  point  de  prédilection  des  fusées  purulentes  se  trouve 
en  dedans  du  côté  des  adducteurs  ou  en  avant  au  bord  du  coutu- 
rier. Une  fois  la  résection  achevée  il  faut  rechercher  ces  culs-de- 
sac,  et  s'ils  sont  assez  profonds,  faire  immédiatement  des  contre- 
ouvertures  dans  les  points  appropriés,  puis  gratter  les  trajets 
purulents  et  exciser  les  fongosités  tuberculeuses  avec  les  ciseaux 
courbes. 
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M.  Ollier  a  conseillé  de  faire  dans  tous  les  cas  une  conlre*ou- 
verture  en  arrière  au  milieu  du  bord  inférieur  du  grand  fessier, 
pour  assurer  Técoulement  du  pus,  mais  cette  ouverture  ne  rend 
pas  ce  qu^elie  promet,  parce  que  le  malade  reste  couché  dessus. 
Si  l'on  place  dans  Tincision  derrière  le  trochanter  un  ou  deux 
gros  tubes  de  caoutchouc  rouge  allant  jusqu'au  fond  de  la  cavité 
cotyloïde,  on  obtient  un  écoulement  très  régulier  des  liquides  de 
la  plaie. 

Quand  l'opération  est  achevée  on  douche  la  plaie  avec  de  l'eau 
phéniquée  à  5  0/0,  et  pour  peu  qu'il  y  reste  quelque  point  douteux 
il  ne  faut  pas  hésiter  à  y  appliquer  énergiquement  le  cautère 
actuel,  de  préférence  au  Paquelin  qui  ne  contient  pas  une  réserve 
de  chaleur  assez  forte  pour  la  faire  pénétrer  dans  l'os  et  en  modi- 
fier la  vitalité.  Une  solution  de  chlorure  de  zinc  au  dixième  pour- 
rait à  la  rigueur  remplacer  le  fer  rouge,  sans  toutefois  en  possé- 
der toutes  les  qualités.  Puis  on  applique  par  frottement  des 
cristaux  d'iodoforme  dans  la  plaie,  mais  sans  excès  pour  ne  pas 
causer  d'empoisonnement,  et  Ton  place  les  tubes  de  caoutchouc 
dans  les  points  convenables. 

Si  l'incision  a  dépassé  7  ou  8  centimètres  on  pourra  la  rétrécir 
par  un  ou  deux  points  de  suture  pratiqués  à  chaque  bout;  mais 
je  ne  suis  pas  d'avis  d'en  opérer  la  réunion  complète  comme  le 
font  quelques  chirurgiens.  L'incision  linéaire  se  rapproche  très 
vite  par  le  bourgeonnement  et  il  n'est  pas  désirable  que  la  plaie 
extérieure  se  ferme  avant  que  les  os  ne  soient  couverts  de  bour^ 
geons. 

Il  reste  alors  à  appliquer  un  bon  pansement  antiseptique  cou- 
vrant la  moitié  de  la  cuisse  et  entourant  le  bassin.  Puis  on  établira 
sur  la  table  d'opération  même  le  bandage  de  sparadrap  qui  devra 
servir  à  la  traction  continue.  La  poulie  de  réflexion  sera  fixée  sur 
le  côté  du  lit  pour  maintenir  le  membre  opéré  dans  l'abduction, 
selon  le  précepte  de  Volkmann,  de  façon  que  l'axe  du  fémur  soit 
dirigé  vers  la  cavité  cotyloide.  Après  la  guérison,  le  malade,  en 
rapprochant  ce  membre  de  la  ligne  médiane,  fait  descendre 
le  bassin  du  côté  malade  et  diminue  par  là  le  raccourcissement 
apparent.  La  contre-extension  sera  établie  du  côté  sain  pour  coo^ 
pérer  au  même  but. 

Traitement  consécutif.  —  Il  est  généralement  nécessaire  de 
renouveler  le  premier  pansement  au  bout  de  vingt-quatre  heures, 
parce  qu'il  est  imbibé  de  sérosité  sanguinolente.  Des  pansements 
ultérieurs  restent  d'abord  deux  jours  en  place  et  plus  tard  trois  ou 
quatre  jours.  Cependant  quelques  chirurgiens,  qui  établissent  des 
pansements  beaucoup  plus  épais,  déclarent  qu'ils  ne  les  renouvel- 
lent qu'au  bout  de  huit,  dix  et  quinze  jours. 
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Avec  une  marche  régulière  de  la  plaie,  la  fièvre  ne  dépasse 
pas  SS'^jB,  tout  au  plus  39""  le  soir  du  second  jour;  puis  elle 
décroit  rapidement  et,  avant  la  fin  du  premier  septénaire,  la  tem- 
pérature doit  être  revenue  à  la  normale. 

Fréquemment  on  la  voit  remonter  dans  le  cours  du  traitement 
par  suite  de  la  formation  d'un  abcès  au  pourtour  de  la  jointure. 
Si  l'on  n'en  trouve  pas  d'indice,  il  faut  introduire  l'index  dans  le 
trajet  de  la  plaie  et  le  pousser  jusque  dans  la  cavité  cotyloïde. 
C'est  là  qu'on  découvrira  souvent  la  cause  de  la  fièvre  sous  forme 
de  rétention  de  pus,  soit  qu'on  ait  supprimé  le  tube  à  drainage 
trop  tôt,  ou  qu'il  se  soit  échappé  de  la  cavité  cotyloïde.  Les  lam- 
beaux de  la  capsule  se  resoudent  alors  au-devant  d'elle  et  empê- 
chent les  liquides  de  couler  au  dehors.  La  cavité  cotyloïde  est 
surtout  à  surveiller  quand  on  a  laissé  subsister  le  grand  trochan- 
ter,  qui  bloque  le  cotyle. 

Enfin,  si  l'on  ne  trouve  pas  la  cause  de  la  fièvre  de  ce  côté,  on 
palpera  avec  soin  la  cavité  du  bassin,  où  il  se  forme  quelquefois 
des  collections  purulentes  le  long  du  psoas  ou  dans  la  fosse 
iliaque  interne,  qu'il  ne  faut  pas  tarder  à  ouvrir. 

Si  aucune  de  ces  causes  ne  peut  être  invoquée  pour  expliquer 
la  fièvre  et  que  celle-ci  se  prolonge,  on  doit  craindre  le  début 
d'une  tubercuiisation  pulmonaire  ou  méningée. 

La  guérison  est  quelquefois  complète  au  bout  de  huit  à  dix 
semaines;  mais,  ordinairement,  il  reste  encore  des  fistules  qui 
persistent  des  mois  et  même  une  année. 

Si  elles  se  remplissent  de  fongosités  ou  que  Ton  perçoive  des 
os  malades  au  fond,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  les  débrider  pour  les 
nettoyer  avec  la  curette  et  y  remettre  de  l'iodoforme  ou  un  caus- 
tique. Cette  procédure,  entreprise  pendant  le  sommeil  anesthé- 
sique,  devra  au  besoin  être  répétée.  Dans  le  cas  où  les  fistules 
persisteraient  sans  présenter  de  mauvais  caractère,  on  y  introduira 
des  crayons  d'iodoforme  tous  les  huit  jours. 

Enfin,  si  la  saison  le  permet,  on  enverra  le  petit  patient  faire  un 
séjour  aux  bains  de  mer  ou  à  des  eaux  salines  ou  sulfureuses. 

Tant  que  les  fistules  ne  sont  pas  fermées,  il  ne  faut  pas  permettre 
à  l'opéré  de  s'appuyer  sur  son  membre,  ni  de  s'asseoir.  Pour 
éviter  cependant  qu'il  ne  s'étiole  trop  par  la  privation  d'air  et 
d'exercice,  on  le  laissera  circuler  quelques  heures  par  jour,  à 
partir  du  second  au  troisième  mois,  quand  la  suppuration  est 
réduite  à  peu  de  chose,  avec  des  béquilles  et  un  soulier  à  semelle 
épaisse  sous  la  jambe  saine,  de  façon  que  le  membre  opéré  reste 
suspendu  en  l'air.  Aussitôt  que  l'enfant  se  recouche,  on  suspendra 
de  nouveau  les  poids  à  l'appareil  de  sparadrap  resté  en  place 
pendant  la  déambulation. 
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Il  est  inutile  de  travailler  à  la  mobilisation  de  la  nouvelle  join- 
ture, d'abord  parce  qu'une  trop  grande  mobilité  n'y  est  pas 
désirable;  elle  nuirait  à  la  solidité  du  membre  et  favoriserait  les 
retours  de  suppuration.  Quand  cette  dernière  augmente  après 
une  période  de  diminution,  il  faut  remettre  le  petit  malade 
strictement  sur  le  dos  pour  une  ou  plusieurs  semaines.  En  second 
lieu  les  exercices  ne  sont  guère  nécessaires  parce  que,  toutes  les 
fois  que  le  malade  s'assied  dans  son  lit  pour  manger  ou  pour 
tout  autre  motif,  il  imprime  au  bassin  un  mouvement  sur  le 
fémur.  Aussi  les  ankyloses  ne  forment-elles  que  le  tiers  de  mes 
guérisons. 

Quand  la  cicatrisation  parait  achevée,  il  serait  encore  utile 
d'exercer  une  surveillance  régulière,  car  j^ai  vu  plusieurs  fois  un 
certain  degré  de  flexion  et  d'adduction  s'établir  après  coup  et 
causer  un  raccourcissement  considérable.  Si  Ton  s'en  aperçoit,  on 
on  peut  encore  corriger  cette  position  vicieuse  par  une  traction 
énergique  maintenue  pendant  quelques  semaines  (voy.  obs.  48); 
mais,  pour  en  prévenir  le  retour,  il  faut  alors  faire  porter  pendant 
plusieurs  mois  un  appareil  de  Thomas,  c'est-à-dire  une  attelle 
postérieure  en  acier  ou  en  bois  moulée  sur  le  corps,  allant  de 
l'omoplate  au  talon  et  fixée  par  des  sangles. 

Malheureusement,  les  malades  du  dehors  sont  trop  pressés  de 
rentrer  après  ce  long  traitement  et  ont  aussi  trop  besoin  de 
respirer  l'air  de  la  campagne  pour  rester  sous  la  surveillance  du 
chirurgien.  Malgré  ses  recommandations  ils  ne  reviennent  se 
montrer  que  tardivement,  alors  que  les  positions  vicieuses  sont 
souvent  déjà  consolidées. 

Observation  I.  —  Engel  Félix,  de  Strasbourg,  âgé  de  sept  ans,  est 
atteint  de  coxalgie  droite  depuis  un  an.  Point  de  traitement.  Il  se  forme 
une  énorme  collection  de  pus  sous  le  fascia  lata  depuis  le  haut  de  la 
cuisse  jusqu'au  genou. 

Le  2/  février  1863^  résection  du  col  du  fémur  au  niveau  du  grand  tro- 
chanter,  évidement  du  petit  trochan ter  carié.  Drainage  des  abcès. 

En  avrils  complication  de  pleurésie.  Double  saison  à  Wildbad  en  1863 
et  1864,  après  lesquelles  les  dernières  fistules  se  ferment. 

Le  l"'^  (wùt  i86(à  l'enfant  est  présenté  entièrement  guéri  à  la  Soc.  de 
méd.  de  Strasbourg.  Le  raccourcissement  est  de  2  cent.  1/2.  Les  mouve- 
ments sont  étendus,  la  flexion  va  jusqu'à  Tangle  droit,  Tadduction  est 
facile,  Tabduction  seule  est  limitée. 

L*enfant  marche  sans  appui  et  longtemps,  avec  un  léger  balancement; 
il  peut  se  poser  sur  le  membre  opéré  seul.  (Obs.  publ.  dans  la  Gaz,  de  méd. 
de  Strasbourg,  1866,  p.  H.) 

Dans  Tété  1872,  Topéré,  sur  le  point  de  quitter  le  pays,  vient  mejvoir 
une  dernière  fois. 
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Cest  maintenant  un  grand  et  fort  garçon,  âgé  de  seize  ans,  qui  porte 
de  lourds  paniers  de  linge  à  sa  mère,  blanchisseuse.  Il  marche  et  court 
avec  un  léger  dandinement.  Le  membre  opéré  est  aussi  musclé  que 
Tautre  et  le  raccourcissement  n*a  augmenté  que  d'un  demi-centimètre, 
pendant  les  huit  dernières  années;  il  est  de  3  centimètres. 

Obserratlon  II.  —  Garçon  de  onze  ans,  traité  à  Thôpital.  Quelques 
mois  avant  la  résection,  M.  Sédillot  lui  avait  lié  l'artère  fémorale,  cor- 
rodée par  un  abcès  dans  le  triangle  de  Scarpa. 

Résection  coxo-fémorale  le  //  janvier  1867,  —  En  septembre  1867  il 
existe  encore  des  fistules.  —  L'enfant  n'a  pas  été  revu  plus  lard. 

Observation  III.  —  Wagner  Emilie,  de  Strasbourg,  Agée  de  dix  ans. 

Coxalgie  droite  depuis  trois  ans,  traitée  d'abord  par  les  appareils  ina- 
movibles; puis  abcès,  fistules,  raccourcissement  apparent  de  43  centi- 
mètres par  suite  de  luxation  sus-pubienne  pathologique. 

Résection  (hôpital),  le  9  octobre  1868.  Section  du  fémur  au-dessous  du 
grand  trocbanter;  la  tète  est  détruite,  la  cavité  cotyloîdienne  cahée;  appa- 
reil inamovible  fenêtre. 

En  février  1869,  un  abcès  intra-pelvien  s'ouvre  au-dessus  du  ligament 
de  Faliope. 

En  mat,  l'enfant  est  en  bonne  voie,  on  l'envoie  à  la  campagne. 

Elle  y  est  prise  de  méningite  probablement  tuberculeuse  et  meurt  en 
deux  jours. 

Observation  IV.  —  Montsché,  Jacques,  de  Munster,  âgé  de  six  ans, 
est  a' teint  de  coxalgie  gauche  avec  abcès  et  traité  dans  la  maison  des 
diaconesses  depuis  le  mois  de  septembre  1871, 

Je  lui  fais  plusieurs  ponctions  aspiratrices  avec  extension  continue. 

En  janvier  1872,  un  phlegmon  de  la  fesse  exige  des  incisions;  le  doigt 
ne  rencontrant  pas  la  tète  cariée  je  renonce  à  faire  immédiatement  la 
résection. 

En  février,  érysipèle,  fièvre,  diarrhée. 

Le  10  mai  1872,  résection,  La  tête  et  le  col  du  fémur  fortement  cariés 
sont  coupés  au  ras  du  trochanter. 

La  cavité  cotyloîde  remplie  de  bourgeons  n'est  pas  touchée.  (C'était  un 
tort  qui  a  probablement  causé  la  lenteur  de  la  guérison.) 

La  fièvre  et  la  diarrhée  ne  disparaissent  que  lentement,  la  plaie  se 
comble. 

En  août,  l'enfant  rentre  chez  lui  avec  des  fistules.  Je  le  revois  en  juin 
187h  ;  il  est  devenu  gros  et  fort,  mais  a  encore  des  fistules. 

Nouvel  examen  en  avril  1881,  neuf  ans  après  l'opération.  Le  garçon 
est  fort  et  sert  d'aide  à  un  boucher,  qui  l'envoie  dans  les  villages  envi- 
ronnants à  la  recherche  des  bêtes.  Il  peut  faire  d'assez  longues  marches, 
mais  se  soulage  avec  une  béquille.  Ses  fistules  sont  solidement  cicatrisées 
depuis  des  années.  La  flexion  de  la  cuisse  opérée  va  jusqu'à  l'angle  droit; 
l'adduction  et  l'abduction  sont  limitées.  La  musculature  du  membre  infé- 
rieur gauche  est  beaucoup  moins  développée  qu'à  droite  ;  le  raccourcisse- 
ment est  de  7  centimètres. 
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Calé  droit      Côté  gauche  opéré 

De  Tépine  iliaque  à  la  malléole  interne 80  73 

Longueur  du  tibia 33  1/2               32 

—  du  pied. 23  21 

Circonférence  de  la  cuisse,  au  milieu 41  32 

—  du  mollet 30  25 

Le  raccourcissement  total  de  7  centimètres  de  la  jambe  gauche  doit 
être  attribué  en  partie  à  la  portion  d*os  enlevé  et  pour  le  reste  à  Tarrêt 
de  développement  assez  considérable  (2  cent.  1/2  constatés  pour  le  tibia; 
le  fémur  ne  pouvant  pas  être  mesuré,  mais  offrant  certainement  un  arrêt 
de  même  quantité). 

Cet  arrêt  de  croissance  a  été  motivé  par  la  lenteur  de  la  guérison  et 
Tatrophie  musculaire  consécutive. 

Terminons  l'observation  en  disant  que  ce  malheureux  jeune  homme  a 
été  pris  en  1883  dans  le  terrible  accident  de  chemin  de  fer  de  Hugstetten, 
près  Neuf-Brisach,  et  a  dû  être  amputé  de  la  cuisse  réséquée  autrefois. 

Observation  V.  —  Elles,  Fanny,  trois  ans,  de  Barr.  Coxalgie  gauche 
depuis  une  année;  abcès,  fistules,  nécrose  de  la  tête  fémo;*ale. 

Résection  le  1^^  juillet  1872,  section  du  col  au  ras  du  grand  trochanter. 
Point  d'accidents. 

Les  dernières  fistules -se -ferment  en  1873.  —  En  octobre'4873  Tenfant 
marche  sans  raccourcissement;  légère  inclinaison  du  tronc  vers  le  côté 
opéré,  au  moment  de  poser- sur  ce -membre.  Flexion  et  extension  com- 
plètes; adduction  et*  abduction  limitées. 

L'enfant  meurt  en  juin  481k  d'hydropisie,  sans  que  les  fistules  se  soient 
•rouvertes.  

Observation  VI.  —  Stachling,  Emile,  dix  ans,  d'Oberuai,  entre  à  l'hô- 
pital en  juin  1874  pour  une  coxalgie  droite  datant  de  trois  ans,  avec 
nombreuses  fistules  et  albuminurie. 

Résection  le  30  juin  i87k.  Le  fémur  est  sectionné  à  4  centimètres  au- 
dessous  du  sommet  du  trochanter.  Cet  os,  ainsi  que  le  col  et  la  tôle,  sont 
très  ramollis  et  infiltrés  de  pus.  La  cavité  cotyloïde  également  très 
malade  est  gougée.  Chlorure  de  zinc  dans  la  plaie,  cautère  actuel  dans 
la  cavité  cotyloïde.  Traction  continue. 

En  octobre  481k,  le  garçon  quitte  l'hôpital  avec  quelques  fistules  et* 
passablement  d'albumine  dans  T urine.  Il  y  a  déjà  6  centimètres  de  rac- 
courcissement et  arrêt  de  développement  du  tibia  et  du  pied,  probable- 
ment antérieur  à  l'opération,  mais  auquel  on  n'avait  pas  fait  attention. 

droit         gauche 

Longueur  du  tibia 30  32 

—       du  pied 19  20 

Les  fistules  se  ferment  en  1875.  En  1877,  il  y  a  encore  des  traces 
d'albumine  dans  l'urine. 

Le  9  juillet  4819,  le  garçon  se  représente  à  l'hôpital;  il  est  âgé  mainte- 
nant de  quinze  ans,  a  bonne  mine,  point  d'albumine  dans  l'urine.  Le 
raccourcissement  est  de  10  centimètres,  compensé  par  un  talon  élevé. 
Stachling  marche  facilement   avec  une  canne.  La  flexion  de  la  cuisse 
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atteint  facilement  Tangle  droit;  Tabduction  et  l'adduction  sont  assez  éten- 
dues. 

droit        gauche 

Longueur  du  tibia 37  40 

—        dupied 22         24 

Circonférence  du  mollet 23  27 

Le  27  février  1883,  Stachling  nous  revient  onze  ans  après  la  résection. 
Il  a  maintenant  vingt  et  un  ans  et  une  taille  de  1  m.  65.  Il  exerce  le 
métier  de  tailleur  et  a  Tair  assez  fort,  mais  est  pâle  ;  ses  urines  contien- 
nent de  nouveau  passablement  d'albumine  et  ses  pieds  sont  légèrement 
enflés  le  soir.  C'est  même  pour  cette  raison  que  sa  mère  nous  Ta  princi- 
palement adressé. 

Le  raccourcissement  apparent  do  la  jambe  droite  est  de  19  centimètres. 
Les  mouvements  de  flexion  de  la  cuisse  vont  jusqu'à  l'angle  droit;  mais 
Textrémité  supérieure  du  fémur  est  luxée  en  arrière  et  en  haut  dans  la 
fosse  iliaque  et  est  r\j.ée  en  adduction  ;  Tabduction  est  maintenant  impos- 
sible. Le  jeune  homme  marche  du  reste  facilement  avec  une  canne  et 
un  soulier  dont  le  talon  a  15  centimètres,  à  condition  de  se  poser  sur  la 
pointe  du  pied. 

droit  ganche 

De  l'épine  iliaque  à  la  malléole  interne 64  83 

—           à  rinterligne  du  genou 37  44 

Du  sommet  du  trochanter  à  Tinterligne  du  genou .  38  43 

Longueur  du  tibia 32  38 

—     dupied 22,5  25 

Largeur  de  la  face  interne  du  tibia 3  3,5 

Circonférence  du  mollet 25  29 

—        de  la  cuisse 33  40 

Du  trochanter  à  la  crête  iliaque 12  15 

L'énorme  raccourcissement  de  19  centimètres  est  dû  pour  près  d'un  tiers 
à  l'arrêt  de  croissance  du  tibia  (6  cent.),  c'est-à-dire  à  un  os  qui  n'a  pas 
été  touché  par  l'opération.  On  peut  admettre  un  arrêt  semblable  pour  le 
fémur  d'après  la  mensuration.  A  ces  causes  principales  de  raccourcisse- 
ment il  faut  ajouter  4  centimètres  au  moins  pour  la  portion  d'os  enlevé  et 
le  reste,  c'est-à-dire  3-4  centimètres,  est  dû  à  la  position  vicieuse  du  fémur. 

On  voit  donc  que  la  suppression  du  cartilage  de  conjugaison  supérieure 
du  fémur  est  pour  bien  peu  de  chose  dans  le  raccourcissement  total, 
puisque  le  tibia  est  tout  aussi  raccourci  que  le  fémur.  C'est  l'inaction  et 
l'atrophie  musculaire  du  membre  qui  ont  causé  cet  arrêt  de  croissance, 
que  j'ai  vu  tout  aussi  considérable  dans  des  coxalgies  traitées  par  l'expec- 
tation. 

Il  est  intéressant  de  constater  chez  cet  opéré  la  progression  de  l'arrêt 
de  croissance.  A  dix  ans,  au  moment  de  l'opération,  le  tibia  droit  était 
déjà  en  retard  de  2  centimètres;  à  quinze  ans,  il  l'était  de  3  centimètres; 
mais  à  vingt  et  un  ans  le  raccourcissement  atteignait  6  centimètres.  Il 
est  dommage  qu'on  n'ait  pas  mesuré  chaque  fois  la  taille  du  sujet,  pour 
voir  si  l'arrêt  de  développement  du  membre  malade  n'est  pas  en  raison 
inverse  de  la  croissance  générale  du  sujet.  C'est  une  lacune  à  combler. 
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Notons  aussi  en  passant  que  Talbuminurie  existant  à  ce  dernier  exa- 
men a  disparu  en  quinze  jours  après  un  traitement  de  benzoate  de  soude, 
8  grammes  par  jour  :  je  n*ose  pas  dire  à  cause  de  ce  traitement. 

Observation  VIT.  — Fritz,  Paul,  âgé  de  deux  ans  et  demi,  de  Molsheim^ 
entre  à  l'hôpital  pour  une  coxalgie  gauche  suppurée,  compliquée  d'une 
bronchite  suspecte. 

Le  /•"  juillet  4816  on  draine  Tabcès  de  la  hanche  et,  comme  la  suppu- 
ration ne  tarit  pas,  on  pratique  le  48  juillet  la  résection  de  Tarticle. 

L'état  général  ne  se  relève  pas  et  Tenfant  meurt  trois  semaines  plus 
tard  d'accidents  pulmonaires. 

Observation  VIII.  —  Fussler,  Aloyse,  de  Kienheim,  dix  ans.  Coxalgie 
droite  suppurée  en  traitement  à  l'hôpital  pendant  deux  mois. 

Hésection  le  9  août  1877.  Mort  le  48  août  4877,  Autopsie  :  Ganglions 
bronchiques  et  aortiques  caséeux.  Poussées  de  tubercules  miliaires  sur  les 
plèvres  costales  et  pulmonaires,  ainsi  que  sur  la  capsule  du  foie  et  la 
fa&e  inférieure  du  diaphragme. 

Observation  IZ.  —  Schnepp,  Michel,  de  Quatzenheim,  six  ans.  Fils 
d'un  père  mort  tuberculeux  alors  que  l'enfant  avait  deux  ans. 

Coxalgie  droite  à  Page  de  quatre  ans,  traitée  à  l'hôpital  par  des  appa- 
reils plâtrés  et  la  traction;  néanmoins  il  se  forme  des  fistules. 

Résection  le  21  août  4877,  Section  au-dessous  du  grand  trochanter; 
tête  et  col  rongés  par  la  carie,  en  partie  disparus.  Gougeage  de  la  cavité 
cotjloîde  malade.  Chlorure  de  zinc.  Traction. 

Hémorrhagie  le  premier  jour;  vomissements  pendant  huit  jours;  puis 
diarrhée  persistante,  eschares  au  sacrum. 

Néanmoins  Tenfant  se  relève,  ses  plaies  se  ferment  et  il  quitte  l'hôpital 
le  12  novembre,  muni  d  un  appareil  de  Taylor. 

On  le  revoit  un  an  plus  tard,  les  plaies  sont  restées  fermées,  le  raccour- 
cissement du  membre  est  de  5  cent.  1/2.  Le  tibia  et  le  pied  droits  ont  un 
centimètre  de  moins  qu'à  gauche. 

Le  4^'' avril  1884,  le  garçon,  alors  âgé  de  dix  ans,  se  représente  ;  il  marche 
et  court  sans  appui,  avec  un  léger  balancement  du  haut  du  corps.  Les 
moavements  du  fémur  opéré  sont  très  libres  ;  la  flexion  dépasse  l'angle 
droit;  abduction^  adduction,  rotation  presque  normales. 

Raccourcissement  de  7  centimètres. 

L'arrêt  de  développement  du  tibia  et  du  pied  n'a  pas  augmenté,  il  n'est 
toujours  que  d'un  centimètre. 

droit         gaui^he 

De  répine  iliaque  à  l'interligne  du  genou 34  40 

Du  trochanter  au  genou 29   1/2  34 

Circonférence  du  mollet 21  52 

—         de  la  cuisse  au  milieu 28         35 

Longueur  du  tibia 28         29 

—        du  pied 20  20 

Observation  X.  —  Ketterer,  Charles,  six  ans,  d'Oberbetschdorf. 
Enfant  délicat,  lymphatique,  mère  scrofuleuse.  A  trois  ans  il  a  eu  la 
scarlatine,  vers  cinq  ans  il  commence  à  boiter  de  la  jambe  gauche. 
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Le  5  décembre  4877,  on  Tamène  à  Thôpital  avec  un  abcès  considérable 
de  la  face  antérieure  de  la  cuisse  gauche.  Raccourcissement  considé- 
rable du  membre. 

Le  /5  décembre,  incision  large  de  Tabcès  en  avant.  Résection  coxo- 
fémorale  gauche  par  une  seconde  incision  derrière  le  trochanter.  La  tête 
est  détruitCi  la  cavité  cotyloîde  cariée;  onTévide  en  la  perçant  au  centre. 
Section  du  trochanter  par  le  milieu.  Drainage.  Traction.  Pansement 
antiseptique. 

Le  /9  et  20  décembre.  Forte  fièvre  jusqu'à  40«.5;  la  cavité  de  Tabcès 
est  couenneuse;  on  la  débride  jusqu'à  18  centimètres  et  on  la  désinfecte 
avec  la  solution  de  chlorure  de  zinc  1/10.  La  fièvre  tombe. 

Le  28  décembre,  nouvelle  fièvre  (39o,6)  due  à  une  pneumonie  lobaire 
gauche.  Défervescence  le  2  janvier  1878. 

Le  //  mars,  les  plaies  sont  cicatrisées  à  l'exception  d'une  fistule.  L'en- 
fant se  lève  avec  un  appareil  de  Taylor. 

Le  18  mars,  il  rentre,  marchant  parfaitement  sans  raccourcissement 
apparent. 

Il  revient  sur  ma  demande  à  Thôpital  le  19  avril  488i.  Le  raccourcis- 
sement du  membre  gauche  est  considérable  ;  cependant  Tenfant  marche 
sur  la  pointe  du  pied  sans  soutien.  Les  mouvements  de  la  cuisse  gauche 
sur  le  bassin,  flexion  et  adduction  sont  complets,  sauf  l'abduction.  Petite 
fistulette  persistant  dans  la  plaie  de  la  résection. 

Voici  les  mesures  prises  : 

Côté  droit      Côt«  gauebe 

De  répioe  iliaque  à  la  malléole  interne. ...        68  59 

Long,  du  tibia 28  26 

Long,  totale  du  pied 17  1/2  16 

Circonf.  de  la  cuisse  au  milieu * 32  2i 

De  la  crête  iliaque  au  sommet  du  trochanter        10  5 

Dans  les  trois  ans  et  demi  écoulés  depuis  Topération,  le  membre  gau- 
che a  subi  un  arrêt  de  développement  notable,  puisque  le  tibia  a  2  cen- 
timètres de  moins  que  son  congénère  et  le  pied  1  cent.  1/2.  De  plus  la 
musculature  est  bien  plus  faible  de  ce  côté. 

Le  raccourcisement  de  9  centimètres  e.st  dû  en  partie  à  l'arrêt  de 
développement,  en  partie  à  la  portion  d'os  enlevée,  en  partie  surtout  à 
l'ascension  du  fémur  sur  le  bassin  :  cette  dernière  cause  de  raccour- 
<îîssement  aurait  été  évitée  par  une  ankylose  dans  une  bonne  position,  on 
par  une  surveillance  prolongée  après  la  guérison. 

Obserrailon  XI.  —  Cottler,  Emma,  six  ans,  de  Strasbourg. 

Blonde,  lymphatique,  mais  d'une  bonne  constitution,  se  met  à  boiter 
de  la  jambe  gauche  au  commencement  de  1877. 

En  mars  1877^  on  la  fait  entrer  à  l'hôpital  où  on  la  soumet  à  la  trac- 
tion jusqu'en  juillet.  En  août,  appareil  plâtré  entourant  le  bassin,  bé- 
quilles, semelle  épaisse  sous  la  bonne  jambe.  Traitement  fortifiant.  En 
octobre,  on  supprime  l'appareil,  mais  l'enfant  continue  à  marcher  sans 
douleur  avec  les  béquilles  et  la  semelle  épaisse.  Elle  quitte  l'hôpital,  fin 
décembre,  dans  ces  conditions,  ayant  très  bonne  mine,  les  deux  membres 
de  même  longueur. 
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Dès  le  mois  d'ami  4878  elle  revient  très  affaibie,  souffrant  beaucoup 
de  sa  jambe  gauche  qui  est  raccourcie  et  présente  un  abcès  à  la  partie 
externe  du  pli  de  Taine.  Ouverture  de  Tabcès,  pus  fétide  et  grumeleux. 
I/enfant,  continuant  à  souffrir  et  à  dépérir,  on  fait  la  résection  le  3  mai 
1878.  La  tète  du  fémur  gauche  est  à  cheval  sur  la  partie  postérieure  du 
rebord  cotyloîdien  et  présente  un  sillon  profond.  Section  du  fémur  au- 
dessous  du  grand  trochanter.  La  cavité  cotylolde  est  remplie  de  foogo- 
silés,  qu'on  racle  avec  la  cuiller  tranchante.  Lavage  de  la  plaie  au  chlo- 
rure de  zinc.  Drainage.  Pansement  antiseptique.  Traction. 

La  réaction  est  assez  forte  à  la  suite  de  cette  opération,  la  suppuration 
abondante. 

Le  25  miif  on  découvre  un  trajet  purulent,  qui  remonte  dans  la  fosse 
iliaque  et  Ton  pratique  une  contre-ouverture  à  5  centimètres  au-dessous 
des  fausses  côtes. 

En  juillet,  la  suppuration  est  tarie  k  une  fistulette  près. 
Le  2  aoùtf  Tenfant  se  lève  et  marche  avec  un  appareil  de  Taylor  et  une 
béquille. 

En  novembre  488^1,  je  revois  Tenfant  qui  a  maintenant  treize  ans.  Elle 
a  passé  l'année  d'avant  par  une  scarlatine  qui  n*a  pas  eu  de  mauvaises 
suites. 

Actuellement  les  cicatrices  sont  solidement  fermées;  la  flexion  et 
l'extension  de  la  cuisse  sont  complètes;  Tabduction  très  limitée,  la  rota- 
tion impossible.  Le  raccourcissement  du  membre  gauche  est  de  9  centi- 
mètres; aussi  marche-t-elle  en  boitant,  malgré  un  soulier  à  semelle 
épaisse. 

Le  pied  droit  est  long  de  21  centimètres,  le  pied  gauche  seulement 
de  19;  ce  qui  est  un  indice  de  l'arrêt  de  développement  de  tout  le  membre. 

De  répine  iliaque  droite  à  la  malléole  int 75  cent. 

—  gauche 66    — 

■ 

ObserTation  XII.  —  Wagner,  Jacques,  de  Strasbourg,  est  atteint  de 
scarlatine  en  juillet  i&lk,  alors  qu'il  était  âgé  de  trois  ans.  Immédiate- 
ment il  ressent  des  douleurs  dans  le  genou  gauche,  mais  continue  à 
marcher  jusqu^en  décembre. 

À  ce  moment  je  constate  une  coxalgie  et  j'applique  une  traction. 

En  mai  4815,  l'enfant  marche  trop  et  a  une  rechute  ;  la  traction  est 
réappliquée  et  maintenue  pendant  près  d'un  an. 

En  mai  4876,  on  le  laisse  se  lever  avec  un  appareil  de  Taylor  et  il  cir- 
cule pendant  deux  ans  boitant  et  souffrant  légèrement. 

En  novembre  4878,  il  se  forme  un  abcès  au  haut  de  la  cuisse  sous  le 
fascia  lata;  on  l'ouvre  largement  sans  découvrir  de  communication  avec 
l'article.  L'abcès  guérit,  mais  la  fièvre  persiste  et  monte  jusqu'à  40o,5,  de 
sorte  qu'on  pratique  la  résection  le  6  février  4879,  La  tête  du  fémur  et  la 
moitié  du  col  ont  disparu,  rongés  par  la  carie;  la  diaphyse  fémorale 
remontée  au-devant  de  la  cavité  cotyioïde  la  bloque  et  y  retient  du  pus 
et  des  débris  osseux.  Section  de  l'os  au-dessous  du  trochanter. 

La  fièvre  tombe  après  la  résection  et  la  plaie  est  guérie  le  20  mars,  à 
une  fistulette  près. 
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L'enfant  marche  sans  appareil  de  soutien,  dès  le  mois  de  maij  grâce  à 
une  ankylose  presque  complète. 

Le  20  jum  1879^  il  tombe  et  se  casse  le  fémur  du  côté  opéré  transver- 
salement. Appareil  piAtré,  guérison  en  trois  semaines. 

Le  20  décembre  1880^  je  revois  Tenfant;  il  est  en  bonne  santé  et  marche 
en  boitant  sur  la  pointe  du  pied  avec  un  talon  de  10  centimètres  corres- 
pondant au  raccourcissement  brut.  La  cuisse  gauche  est  en  ankylose 
presque  complète  sur  le  bassin,  en  légère  flexion,  rotation  en  dehors  et 
abduction. 

MESURES 

Côté  droit         Côté  gauche  opéré 

De  I^épine  iliaque  à  Tinterl.  du  genou.        44  36 

Long,  du  tibia 36  34 

—    dupied 22/12  21/12 

Circonf.  du  mollet 26  22 

—  de  la  cuisse  au  milieu 36  30 

Le  raccourcissement  total  de  10  centimètres  est  dû  pour  8  centimètres 
au  fémur  et  pour  2  centimètres  au  tibia.  Le  pied  gauche  est  également 
plus  court,  ce  qui  indique  un  arrêt  de  développement  de  tout  le  membre, 
dû  non  pas  à  la  lésion  du  cartilage  de  conjugaison  supérieure  du  fémur, 
mais  à  la  maladie. 

ObserTation  XIII.  —  Hasenfratz,  Joseph,  onze  ans,  de  Reichshoffen, 
garçon  assez  chétif,  présente  des  signes  de  coxalgie  droite  depuis  on  an; 
entre  à  l'hôpital  le  4  avnl  1879, 

Abcès  à  Taine,  ponctionné  deux  fois  avec  Tappareil  de  Potain  et  ren- 
fermant des  parcelles  osseuses. 

Le  19  avril,  la  fièvre  et  les  douleurs  forcent  à  la  résection;  incision  anté- 
rieure à  travers  Tabcès,  tête  du  fémur  détruite,  le  col  est  coupé  au  ras 
du  grand  trochanter;  cavité  cotyloîdienne  remplie  de  fongosités,  qu*on 
enlève.  Contre-ouvertures,  drainage,  traction. 

Suppuration  d'abord  assez  abondante. 

Quitte  rhôpital  le  7  juillet  1879  avec  un  appareil  de  Taylor,  les  fistules 
sécrétant  encore  quelques  gouttes  de  pus.  Raccourcissement  de  3  centi- 
mètres. 

Revu  en  mars  4880;  raccourcissement  de  4  centimètres,  dont  2  sont 
dus  à  Télévation  du  bassin  du  côté  malade,  le  reste  à  la  résection.  Le  fémur 
droit  ne  jouit  que  de  mouvements  très  faibles  sur  le  bassin,  il  est  en 
adduction;  le  membre  est  atrophié.  Il  reste  une  fistule  à  l'aine.  L*enfant 
marche  avec  son  appareil  de  Taylor. 

Adroite.  A  gaucho. 

De  Tépine  iliaque  à  la  malléole  int. ...  60  62 

(arc.  de  la  cuisse  au  milieu 21  25 

—  dumolJet 17  1/2  20  1/2 

Tibias  et  pieds,  même  longueur. 

ObBervatlon  XIV.  —  Chrétien,  Eugène,  douze  ans,  de  Guermange, 
assez  gros  et  fort,  entre  à  l'hôpital  le  2  mat  1819. 
A  Tiige  de  quatre  ans  il  s'est  cassé  la  jambe  gauche,  pas  d'autre  ma- 
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ladie.  Depuis  deux  ans  il  souffre  de  la  hanche  gauche  et  ne  peut  presque 
pins  marcher.  Raccourcissement  apparent  du  membre  gauche,  7  centi- 
mètres, dont  4  sont  dus  à  Télévation  du  bassin  de  ce  c6té.  Atrophie  des 
muscles  :  circonférence  de  la  cuisse  gauche,  25  centimètres,  à  droite  31  ; 
circonférence  du  mollet  gauche,  20  centimètres,  à  droite  23  i/2.  Les  tibias 
et  les  pieds  ont  la  même  longueur.  Tumeur  fluctuante  &  la  fesse  gauche. 
Fièvre  Je  soir  :  39«,3,  38o,8. 

Résection  le  6  mai  1879.  Incision  longitudinale  derrière  le  grand  tro- 
chanter,  qui  traverse  Tabcès  constaté.  La  tête  fémorale  n'existe  plus,  le 
col  et  le  grand  trochanter  sont  cariés.  L*os  est  scié  au  nireau  du  petit 
trochanter;  mais  la  moelle  fémorale  fongueuse  et  purulente  est  évidée  jus- 
qu'à 8  centimètres  plus  bas,  le  cylindre  osseux  est  très  aminci  dans  toute 
celte  étendue.  La  cavité  cotyloïdienne,  remplie  de  fongosités,  est  raclée. 
Lavage  de  la  plaie  et  de  la  moelle  avec  le  chlorure  de  zinc.  Drainage. 
Traction  continue  à  gauche  avec  contre-extension  à  droite.  Pansement 
antiseptique. 

Peu  de  réaction  à  la  suite  de  Topération.  Suppuration  modérée. 

Le  20  juin,  il  faut  ouvrir  un  petit  abcès  à  la  face  externe  de  la  cuisse. 

L'enfant  quitte  l'hôpital  le  27  octobre,  ayant  encore  une  fistule,  mais 
en  bon  état.  Le  raccourcissement  est  de  5  centimètres;  le  fémur  paraît 
ankylosé  sur  le  bassin. 

Revu  à  l'hôpital  le  30  avril  1884.  Les  fistules  sont  fermées  depuis  un 
an.  Le  raccourcissement  est  de  7  centimètres.  L'enfant  marche  avec  une 
canne  en  appuyant  sur  la  pointe  des  orteils.  Le  fémur  gauche,  qui  parais- 
sait ankylosé  à  la  sortie  du  malade,  jouit  maintenant  de  mouvements  de 
flexion  et  d'extension  très  étendus  ;  l'abduction  seule  est  limitée. 

MESURES 

De  l'épine  iliaque  &  la  malléole  interne. . . 

Du  sommet  du  troch.  à  l'interl.  du  genou 

De  l'interl.  du  genou  à  la  malléole  int. . . 

Long,  totale  du  pied 

Ctfconf.  du  mollet 21  1/2 

Le  raccourcissement  de  7  centimètres  doit  être  mis  en  grande  partie 
sur  le  compte  de  la  résection,  qui  a  dû  être  pratiquée  très  bas.  Malgré 
l'évidement  du  fémur,  le  malade  a  guéri  et  peut  marcher  sur  son  membre. 
Au  bout  de  deux  ans,  l'arrêt  de  développement  du  tibia  et  du  pied  est  à 
peine  accusé. 

Observation  XV.  —  Noir,  Marie,  du  département  du  Jura,  âgée  de 
neuf  ans,  d'une  bonne  constitution,  forte,  entre  le  21  novembre  1878  à 
Thôpital  pour  une  coxalgie  droite,  occasionnée  par  une  chute  sur  le 
trochanter  faite  un  an  auparavant.  Raccourcissement  apparent  de  6  cen- 
timètres. Traction  continue. 

En  janvier  1879,  fièvre  et  douleurs,  fluctuation  obscure  dans  l'aine,  qui 
s'accentue  plus  tard. 

Le  10  mai  1879,  résection.  Tête  fémorale  fortement  corrodée,  fongosités 
dans  la  cavité  cotyloïdienne.  Grand  foyer  purulent  à  la  partie  interne  de 
la  cuisse,  qu'on  ouvre  en  dedans  des  vaisseaux  fémoraux.  De  là  on  pénètre 
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A  droite. 
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dans  le  bassin  et  on  y  introduit  un  tube  de  drainage.  Le  fémur  est  scié 
un  peu  au-dessous  du  grand  trochanter,  parce  que  ce  dernier  bloque  la 
cavité  cotyloïdienne.  Traction.  Pansement  antiseptique. 

Le  29  juin^  la  plaie  de  la  résection  est  presque  fermée,  mais  le  trajet 
iatra-pelvien  suppure  notablement;  on  pratique  une  contre-ouverture  à 
2  centimètres  au-dessus  de  l'épine  iliaque  supérieure. 

Le  /O  août,  fermeture  déûnitive  de  la  plaie  de  la  résection. 

Le  20  octobre,  Tcnfant  se  lève  et  marche  avec  des  béquilles.  La  hanche 
parait  ankylosée.  Raccourcissement  de  3  centimètres. 

Le  20  novembre,  la  petite  opérée  rentre  chez  elle  ;  elle  marche  avec  un 
soulier  à  semelle  épaisse.  On  ne  Ta  pas  revue,  mais  on  a  appris  qu'elle 
allait  bien. 

Observation  XVI.  —  Uhl,  Eugène,  huit  ans,  de  Vesoul,  entre  à  Thô- 
pital  le  10  juin  1879  pour  une  coxalgie  droite  avec  abcès  considérable 
dans  la  fesse,  non  ouvert  encore. 

Le  4  juillet  4879,  résection  de  la  hanche.  Quelques  jours  plus  tard,  il 
faut  ponctionner  le  genou  droit,  qui  renferme  également  du  pus,  et  dont 
les  os  sont  malades. 

Le  21  juillet,  M.  Jules  Bœckel,  qui  me  remplace,  pratique  la  résection 
du  genou  de  ce  même  côté. 

Après  des  accidents  très  graves,  Tenfant  finit  par  guérir. 

Dix-neuf  mois  après  cette  double  opération,  on  constate  que  le  membre 
est  cicatrisé,  à  une  fistulette  près,  du  c6té  de  la  hanche,  et  qu'il  est 
solide.  Le  raccourcissement  total  est  de  8  centimètres.  L'enfant  circule 
avec  des  béquilles,  mais  peut  s'appuyer  sur  le  membre  opéré. 

L'observation  est  rapportée  en  détail  dans  Fragments  de  chirurgie  anti- 
septique  du  docteur  Jules  Bœckel,  Paris,  Germer  Baillière,  1882,  p.  144. 

En  mars  1885,  six  ans  après  les  résections,  j'apprends  que  le  raccour- 
cissement est  de  17  centimètres,  dont  7  pour  le  tibia. 

Côté  droit  opéré         Côté  gauche 

De  l'épine  il.  à  la  mail.  int.. .  63  80 

Long,  du  tibia 25  32 

Circonf.  du  mollet 26  33 

Le  genou  opéré  est  dévié  en  varus,  et  le  garçon  marche  toujours  avec 
une  béquille. 

Observation  XVII.  —  MQller,  Joseph,  huit  ans,  de  Wahlscheid,  près 
Sarrebourg,  enfant  pâle,  chétif,  boite  de  la  jambe  gauche  depuis  le  com- 
mencement de  1879,  mais  ce  n*est  qu'un  an  plus  tard,  en  février  1880, 
que  ses  parents  l'amènent  à  l'hôpital.  Coxalgie  gauche,  mouvements 
très  douloureux,  collection  fluctuante  sous  l'épine  iliaque  antérieure. 

Le  28  février  1880,  résection.  Tôte  détruite  ;  section  du  fémur  au-dessous 
du  grand  trochanter,  évidement  de  la  cavité  cotyloîde  remplie  de  fon- 
gosités,  drainage  de  l'abcès.  Traction. 

Peu  de  réaction,  mais  vomissements  chloroformiques  pendant  quatre 
jours. 

L'enfant  rentre  en  mai  avec  quelques  fistules. 
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Le  20  avril  i88Siy  il  se  représente.  Il  est  joufflu  et  bien  portant,  mais  a 
deux  fistules  dans  la  cicatrice  et  marche  encore  avec  des  béquilles.  Le 
raccourcissement  apparent  est  de  6  centimètres;  le  fémur  est  presque 
immobile  sur  le  bassin  dans  un  angle  obtus,  point  d*arrèt  de  développe- 
ment du  tibia  ou  du  pied  gauche.  Une  partie  du  raccourcissement  est 
due  à  la  flexion  du  fémur  et  pourrait  être  corrigée  par  la  traction,  mais 
les  parents  ne  veulent  pas  laisser  Penfant  à  l'hôpital . 

Observation  XVIII.  —  Kieffer,  Ernestine,  d'Erstein,  âgée  de  trois  ans, 
est  admise  à  Thôpital  le  lî  octobre  1879  pour  une  coxalgie  gauche  datant 
de  quatre  mois.  Douleurs,  cris  nocturnes,  fausse  ankylose  du  fémur,  rac- 
courcissement apparent  de  2  centimètres,  légère  atrophie  des  muscles 
du  mollet  et  de  la  cuisse.  Traction;  ce  traitement  est  continué  pendant 
quatre  mois,  puis  on  applique  un  appareil  plâtré.  Au  bout  de  dix  jours 
il  faut  Tenlever,  à  cause  des  douleurs,  et  Ton  revient  à  la  traction,  mais, 
dès  qu'on  soulève  les  poids,  le  fémur  remonte;  en  cinq  mois  de  traite- 
ment on  n'a  rien  gagné. 

On  se  décide  alors,  le  6  mars  1880,  à  la  résection  quoiqu'il  n*y  ait  ni  fis- 
tule, ni  indice  de  suppuration.  Effectivement,  on  ne  trouve  pas  de  pus 
dans  l'article,  mais  beaucoup  de  foogosités  ;  la  tête  du  fémur  est  fortement 
corrodée.  Section  du  col  près  du  grand  trochanter.  Suture  partielle, 
drainage,  traction.  Pas  de  fièvre,  peu  de  suppuration. 

Le  20  mat,  l'eiifant  commence  à  se  lever,  et,  le  Wjuin,  elle  rentre  mar- 
chant avec  des  béquilles  et  pouvant  marcher  sans  appui. 

Le  2/  mars  188 i^  nous  la  revoyons  ;  les  plaies  sont  restées  fermées;  l'en- 
fant marche  sans  appareil  avec  un  léger  balancement.  Raccourcissement 
de  1  centimètre.  La  flexion,  l'extension,  l'adduction  du  fémur  sur  le 
bassin  sont  tout  à  fait  libres;  Padduction  seule  un  peu  limitée. 

L'enfant  nous  est  ramenée  le  24  février  4885,  cinq  ans  après  la  résec- 
tion. Son  état  général  est  excellent,  elle  a  des  couleurs;  mais  le  raccour- 
cissement apparent  est  maintenant  de  8  centimètres,  depuis  un  abcès 
qu'elle  a  eu  l'année  dernière  sous  la  cicatrice  et  qui  a  mis  trois  mois 
à  guérir.  Il  n'en  est  pas  sorti  d'os,  et  la  cicatrice  est  aujourd'hui  solide 
et  enfoncée. 

L'enfant  marche  en  boitant  avec  une  semelle  épaisse.  Le  fémur  n'a 
plus  que- peu  de  mouvements  ;  il  est  fixé  en  forte  adduction  sur  le  bassin, 
de  sorte  que  ce  dernier  est  renionté  à  gauche  de  3  centimètres. 

La  flexion  est  limitée,  l'extension  à  peu  près  complète. 

Drbile.  Gauche. 

De  Tépine  il.  à  l'interl.  du  genou 34  38 

De  l'épine  il.  à  la  mail,  int 59  84  1/2 

Long,  du  tibia 26  25 

—    du  pied 20  18 

Girconf.  de  la  cuisse  au  milieu 31  24 

—      du  mollet 22  19 

Il  existe  chez  cet  enfant  une  forte  atrophie  musculaire.  Le  tibia  a  sul)i 
an  arrêt  de  développement  de  1  cenlimètre;  le  fémur  a  4  centimètres  de 
moins,  mais  les  3  derniers  centimètres  de  raccourcissement  sont  dus  à 
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raddoeiion  et  à  FasceDsioD  du  baosio.  Par  une  abduction  forcée  pendant 
raDeethésie  et  imetraetkMi  de  5  kil.  pendant  trois -semaÛMa,  avee  contre 
eocteosiondu-oftté  opposé,  on  redresse  le  bassin  et  Tob  ramène  le  raceovu^ 
eisseoMot  A  5  centimètres. 

Oliservmtion  SIX.  —  Marie  A...,  Agée  de  sept  ans,  pâle,  lymphatique^ 
chétive,  souffre  de  coxalgie  gauche  légère  depuis  1879.  En  janyier  1880, 
elle  fait  encore  plusieurs  chutes  sur  la  glace,  qui  produisent  une  exacer- 
bation  du  mal.  Appelé  en  consultation,  je  fais  coucher  Tenfant  et  installe 
la  traction  continue,  qui  fait  disparaître  les  douleurs  .et  donne  au  mem- 
bre une  bonne  direction.  Néanmoins  on  constate  en  jpillet  une  collecr 
tion  fluctuante  sous  le  psoas  et  en  septembre  sous  les  fessiers. 
.  Bésection  le  11  septembre  1880.  Vaste  abcès  derrière  le  trochanter; 
division  dé  Tos  au-dessous  de  cette  apophyse. 

La  tète  du  fémur  est. fortement  érodée,  la  cavité  cotyloîde  cariée  est 
remplie  de  fongosités.  On  la  nettoie  avec  la  cuiller  tranchante.  Drainage, 
traction,  pansement  antiseptique. 

Dans  le  courant  de  rhiver  1880-1881,  les  plaies  se  couvrent  à  plusiews 
reprises  d*épaisses  couennes  diphtéritiques  q|iUl  faut  gratter  et  cautériser 
au  chlorure  de  zinc 

Fendant  Tété  1881,  l'enfant  est  conduit  à  la  campagne  et  y  prend  des 
bains  salins.  La  mine  devient  florissante  et  les  fistules  se  ferment;  elle 
marche  et  court  sans  béquilles,  malgré  la  défense  qu'on  lui  en  fait;  mais 
l*hiver  suivant  en  ville,  l'état  général  et  local  s'empire  de  nouveau. 

En  juillet  1883,  les  fistules  ne  sont  pas  encore  entièrement  refermées. 

Revue  en  janvier  1885,  la  santé  générale  est  excellente;  l'enfanta  treize 
ans  actuellement.  Une  fistule  du  pli  de  Taine  est  encore  ouverte  et  donne 
quelques  gouttes  de  pus;  toutes  les  autres  plaies  sont  solidement  fermées. 

Le  raccourcissement  brut  du  membre  gauche  est  de  7  centimètres;  il 
serait  même  de  9  centimètres,  si  le  bassin  de  ce.  côté  n'était  pas  abaissé 
de  2  centimètres. 

Le  fémur  est  ankylosé  sur  le  bassin  en  abduction,  et  légère  flexion. 
L'enfant  mardie  facilement  sur  le  membre. 

Les  mesures  sont  les  suivantes  : 

Gaaeha  op^  Droit. 

De  Tépine  iliaque  à  l'interligne  du  genou 29  39 

Du  sommet  du  troch.  à  l'interligne 28  36 

Longueur  du  tibia 29  30 

—        du  pied. 19  201/2 

Circonférence  du  mollet 23  26 

—  de  la  cuisse.  31  37 

Il  y  a  contradiction  entre  le  raccourcissement  apparent  de  7  centi- 
mètres et  les  mesures,  qui  en  accusent  10  à  11  ;  mais  il  faut  tenir  compte 
de  rabaissement  du  bassin  du  c6té  opéré.  L'arrêt  de.  développement  du 
fémur  peut  être  estimé  à  4  centimètres. 

OkeenretloA  zz.  —  Loiseau,  Adolphe,  quînie  ans,  d'Asbasfa^Lofraine), 
entreà  l'hôpital  le  27  novembre  4881  pour  une  coœai^  denUeu  C'est  ua 
garçon  pMé,  amaigrît  étaiicé,  qui  porte  des-  denx  côtés  dtt>ceii  un  din*^ 
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palet  degangUotts  iodurét*  Le*  fémur  dnit  eart  à  peuprtoaiikyiosé'en 
•bdnetion  etimMimieB  dehors ;:&)gaflehe  il  ezisto.ime  hixstion  iliaque 
p«lliolè9ique'et4V>n  trouve  no  labeè»  froid  nonouTeartan-deront  du^rand 
trochantor  ;  mouvements  très  <  douloureni . 

Bésection coxo-fémcmlê k.gBatiïBle2'déoembn  18M.  La t6te f6morale«st 
entièremeni  détruite,  somoartilàge  flotte  dans  la  ottritô  coiyioidienae^  au 
milieu' de  fôn^osités.  KextrétoitédtitoQl  du  fémur  eai.i»ri6e  etrepoie  dans 
Un  fosse  iliaque*  eooterne..  On  ooupele  colioontre  le  grand:  troehantei^ 
avidement  de>  la  oavité  ootjpioldienne  ;  lai^e*  inoialon  de  r>abeès*  froid. 
Lavage  au  chlorure  de  zinc;  traction  à  gauche  avec  contre-eziension.  à 
droite. 

Lo  gançon  nste  misérable^  a  sauvent  de  la-  dimcliée^  .quoique  la  aappn*» 
ration  ne  soit  pas  forte. 

En  janvi&  1884,  il  prend- une  attaque  d'épilepaiei^, suivie  de  plusieurs 
antres.  En  avril  il  se  plaintd1uae'c6phaiidgieinteB8»,.p«is  tombe  dans*  le 
cerna  et  meuit; 

Poyers-caeéenx^dans  le  poumon,  uloérationtuberoulenaedanaJe^intasib» 
tins»  Ue>oerv€au-n*a.pass6té  examiné,  par  erreoR 

oaMw iM artiMAtaaatii  —  9aL...AIfredi  sixans,  de  Hutfig^.m^-est-  présenté 
8u  printemps  de  19M'  avee  un  commencement  de  coxalgie  gauche. 
Traction  oootimie,  qui  fait  disparaître  lesdouleurraa  beutde  peucte 
temps.  Sur  ces  entrefaites,  les  parents  entendent  parler  des  exploits  d'un 
rebouteuren  âîlésieetilai  amènent  leur  enfant.  Dès  le  soir  de  son  arri- 
vée, on  lui  pratique  «dee^mouvements  forcés  de  flexion  et  de  cireumduo- 
tion  delà  ouisee  malade,  au  prix  de  violentes  douleurs.  Le  lendemain, 
l'tefant' prend' de  là  fièvre  et  puis  un  abeès« 

On  le  ramène  à  la  maison^  oti  le  médecin  de  la  loealité  ftdt  appliquer 
des  cataplasmes. 

Enfin  en^Vmvésr  48S4>  on  me  le  représente  :  enfant  pàle^  amaigri,  fébri- 
citant",  fémur' gauelie  filé  en  fiexton  et  adduction,  vaste  abeès-  soue  le 
fÉsoialata  avee  une  •  petite  ouvertare  au  milieu  de  la  cuisse: 

Résection  le  47  janvier  /M*/;  à  l'établissement  de  la  Toussaint.  La  tétè 
fétnorale  a*  presque  dispara,  le*  coloarié  eet  scié  conths  le  grand  tro- 
chanter.  Incision  large  de  Tabcè»  avec- oontreK)uveriuresxaur dessus  du 
genou  et  près  dé  l^épine  iliaque^  Évideaient  de  la' cavité  oot^^loldienne. 
Désinféetion  des^  plaies.  Drainage^  pansement  antiseptiqoe.  Traction 
continue  danr  ràbdticAion. 

Au-boutd^ùmmoiS)  l'alycès  sous  le  faseia  lata  eet  cicatrisé,  la  plaie  de 
là  résection  suppura  peu.  Fin  phniér^  l'enfant' rentra  ehec  lui«  marohant 
avec  dès  béquilles»  Givyons  d^iodeforme*  dans  le»  flttale»;  eellès^ci*  se 
cicatrisent  oomplMament  vers  la  fin  de  l'année' 1891. 

En  novembre  1882,  l'énfantpaase  parune  8oariatîne,.etile»fistule»se 
rouvrent  pwnr' quelques  semaines. 

Bn  jantHtr  léss^  je  revois  ^lepetSt  opéré  qui  a  tMs  bonne  mine  el  wmi 
beaucoup  sans  aucun  appareil  en  boitant  très  légèrement.  Raoooureîsse- 
meirt  du  membra  opéré  de- 3  oentimètra».  La  flexion*  de  la  coisse  est 
limitée  à^Pongle  droitv  raddootton  est  également  rastrainte;  Peint-d'érrêt 
de*  développement  jûsquMi*  présent» 
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Oboerratlon  XXII.  —  Wagner,  Jean,  quatorze  ans,  de  Lembach,  assez 
délicat,  pâle,  amaigri,  entre  à  Thâpital  le  29  novembre  188S  pour  une 
coxalgie  droite,  datant  de  un  an  et  demi.  Point  de  fistuleSy  mais  yaste 
collection  fluctuante  dans  la  région  trochantérienne.  Le  fémur  est  ûzé 
sur  le  bassin  en  flexion,  abduction,  rotation  en  dehors. 

Le  28  novembre  4884,  résection.  Grande  incision  à  travers  l'abcès.  La 
tète  fémorale  a  presque  disparu;  Textrémité  du  col,  creusé  d*une  gout- 
tière, est  à  cheyal  sur  le  rebord  cotyloldien.  Le  col  et  la  cavité  sont  ostéo- 
poratiques  et  cariés;  la  dernière  est  remplie  de  pus  grumeleux  et  de 
fongosités. 

Section  du  col  au-dessous  du  grand  trochanter;  évidement  de  la 
cayité  cotyioîde.  Désinfection  au  chlorure  de  zinc.  Suture  partielle.  Drai- 
nage. Traction. 

Guérison  sans  incidents  particuliers.  L*enfant  sort  de  Thôpital  le 
23  février  1882,  ayant  encore  quelques  fistules. 

Il  se  représente  en  octobre  4883  avec  une  mine  excellente.  La  dernière 
fistule  s*est  fermée  en  avril.  L'enfant  marche  avec  un  appareil  de  Taylor. 
Le  raccourcissement  apparent  est  de  6  centimètres,  dont  la  moitié  est 
due  à  la  résection  et  l'autre  à  Tascension  du  fémur  sur  le  bassin.  La  cuisse 
peut  se  plier  à  angle  droit  et  s'étendre  complètement.  Adduction  et 
abduction  très  limitées.  La  cuisse  et  le  mollet  droit  sont  plus  grêles. 

Obserratlon  XXIII.  —  Charles  Acker,  âgé  de  sept  ans,de  Wissembourg, 
a  été  traité  en  1880  à  la  maison  des  diaconesses  pour  une  coxalgie  gauche, 
n  est  rentré  chez  lui  au  bout  de  six  semaines  en  bonne  voie  de  guérison. 

Vers  la  fin  de  1881,  après  avoir  beaucoup  couru,  il  se  remet  à  boiter; 
puis  il  se  forme  des  abcès  autour  de  la  hanche  et  on  me  le  ramène  en 
mars  1882  à  la  maison  des  diaconesses. 

Le  7  mars  1882,  résection  de  la  hanche  gauche.  La  tète  du  fémur  a 
disparu,  ainsi  que  la  moitié  postérieure  du  sourcil  cotyloîdien.  Section  du 
fémur  à  travers  le  grand  trochanter.  La  cavité  cotyloîdienne  cariée  est 
ruginée.  lodoforme;  traction,  pas  de  réunion. 

Après  l'opération,  la  température  est  anormalement  élevée  pendant 
six  jours,  jusqu'à  40*  le  soir,  sans  cause  visible  dans  la  plaie.  Cependant 
Tenfant  ne  souffre  pas,  mange  assez  bien  et  la  suppuration  est  modérée. 

Vers  la  fin  du  mois,  on  découvre  de  l'enfinre  et  de  la  fluctuation  pro- 
fonde dans  la  cuisse.  Le  26  mars,  on  y  pratique  quatre  incisions;  le  fémur 
est  atteint  d'ostéite  dans  ses  deux  quarts  moyens.  A  la  partie  inférieure 
on  trouve  sur  trois  points  des  cloaques  en  voie  de  formation  (bourrelets 
périostes  avec  os  nécrosé  au  fond).  En  haut,  l'abcès  ne  communique  pas 
avec  la  plaie  de  la  résection  et  le  fémur  n'y  est  pas  dépouillé  de  périoste. 
Tubes  à  drainage  courts  dans  les  incisions  ;  iodoforme. 

Dès  le  42  avril,  on  peut  supprimer  les  tubes;  les  plaies  suppurent  peu, 
celle  de  la  résection  est  presque  fermée;  mais  on  sent  encore  le  fémur 
dénudé  et  sec  à  travers  deux  des  fistules. 

Le  22  mcU,  à  mon  grand  étonnement,  je  constate  que  toutes  les  plaies 
sont  solidement  fermées  et  que  le  fémur  en  voie  de  nécrose  s'est  recouvert. 

L'enfant  est  revu  le  6  décembre  4882;  ses  fistules  sont  restées  fermées, 
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il  marche  bien  avec  un  appareil  de  Taylor.  Raccourcissement  de  3  cen- 
timètres. 

Observation  XXIV.  —  Landmann,  Antoine,  quatre  ans  et  demi,  de 
Wcsthalten,  présente  des  signes  de  coxalgie  depuis  Tftge  de  trois  ans. 
Traitement  insuffisant. 

Consulté  en  avril  1882,  je  constate  une  coxalgie  droite,  avec  un  gros 
abcès  non  ouvert  à  la  partie  postérieure  de  Tarticle.  Enfant  lympha- 
tique, bouffi. 

Résection  le  X7  avril  488%,  à  la  maison  des  diaconesses.  Incision  de 
14  centimètres  le  long  du  bord  postérieur  du  trochanter.  Grattage  de 
Tabcès.  La  tête  du  fémur  a  tout  à  fait  disparu,  il  ne  reste  que  deux  centi- 
mètres du  col,  terminé  par  une  surface  arrondie  par  Tusure.  Section  de 
l'os  à  travers  le  trochanter.  Cavité  cotyloîde  peu  malade  ;  mais  il  existe 
une  fusée  de  pus  qui  remonte  sous  le  ligament  de  Fallope  et  le  muscle 
iliaque  dans  la  fosse  iliaque  interne  atteinte  de  carie  superficielle.  Contre- 
ouvertures,  grattage,  drainage,  iodoforme;  traction.  Peu  de  réaction. 

Dès  le  milieu  de  mai,  T enfant  devient  apathique,  ne  répond  plus  aux 
questions  qu'on  lui  adresse  et  laisse  aller  sous  lui,  ce  qui  n'était  pas  le 
cas  avant  Topération.  En  Tabsence  de  fièvre,  de  chaleur  à  la  tête,  de  stra- 
bisme, etc.,  on  n'admet  pas  la  méningite,  mais  on  songe  à  un  empoison- 
nement par  riodoforme.  En  conséquence,  on  lave  avec  soin  les  plaies  pour 
enlever  le  restant  de  poudre. 

Vers  la  fin  de  mai,  Tenfant  est  revenu  de  cet  état  de  semi-idiotisme;  il 
rit  et  cause  de  nouveau,  mais  ne  demande  pas  encore  le  bassin. 

Le  22  juin,  la  suppuration  étant  devenue  plus  abondante,  on  gratte  les 
fistules  et  on  y  injecte  une  solution  de  chlorure  de  zinc. 

L*état  général  devient  bon,  mais  les  fistules  persistent  jusqu'au  prin- 
temps 1883,  où  elles  se  ferment  après  une  saison  aux  eaux  salines  de 
Rheinfelden  et  un  séjour  à  la  campagne. 

Fin  4883^  Tenfant  marche  encore,  par  précaution,  avec  des  béquilles. 
Raccourcissement  de  3  centimètres  ;  point  d'ankylose. 

Obserratton  XXV.  —  Birckelkopf,  Alfred,  âgé  de  quatorze  ans,  entre 
à  Thôpital  le  28  janvier  4882  ponr  ostéo-périostite  aiguë  phlegmoneuse 
de  l'os  iliaque  gauche,  datant  du  l^**  janvier. 

Le  24  janvier,  incisions  et  gougeage  de  l'os  malade.  Suppuration  abon- 
dante. Pendant  le  traitement,  il  se  développe  d'abord  une  albuminurie 
assez  intense  avec  forte  enflure,  et  puis  une  coxalgie  droite.  En  raison 
de  Tétat  cachectique  du  sujet  on  se  propose  de  ne  plus  intervenir. 

Mais,  vers  la  fin  de  mars,  l'albuminurie  et  la  suppuration  à  gauche  ont 
beaucoup  diminué,  l'état  général  est  meilleur;  par  contre,  la  coxite  droite 
devient  douloureuse  et  il  se  forme  un  abcès  froid  au-dessous  de  l'épine 
iliaque. 

Le  29  avril  4882y  on  se  décide,  malgré  les  complications,  à  pratiquer  la 
résection  coxo-fémorale  droite  et  l'incision  de  l'abcès  de  la  partie  antérieure 
de  la  caisse.  L'article  est  rempli  de  pus  et  de  fongosités  ;  la  tète  et  la 
cavité  cotyloîdienne  sont  corrodées,  le  col  est  coupé  à  sa  base.  Traction, 
pansement  antiseptique. 
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Sn  quatre  mois  les  plaies  :dela  réseetion^^ont:  fermées»  raUnminarie  a 

disparu,  mais  les  fistules  de  Tos  iliaque  gauche  coulent  toujovfs  «t 
nécessitent  plusieurs  grattages. 

Le  25  janvier  1883,  après  un  an  de  séjour  à  Thôpital,  le  garçon  rentre 
chez  lui,  ayant  toujours  des  fistules  à  gauche. 

Le  20  septembre  1883,  il  revient  au  service  à  cause  de  ces  fistules  à 
gauche,  qui  laissent  toniber  le  stylet  sur  Tos  malade;  les  cicatrices  de  la 
résection  sont  solides,  mais  il  y  a  un  raccourcissement  de  6  centimètres 
de  la  jambe  réséquée  causé  surtout  par  la  forte  adduction  de  la  cuisse  de 
ce  côté. 

Le  25  septenibre  1883,  on  incise  largement  les  fistules  de  Fos  iliaque 
gauche  et  l'on  gouge  Tos.  Puis,  on  cherche  à  ramener  le  fémur  droit 
dans  Vabduction  pour  diminuer  le  raccourcissement.  Mais  la  hanche 
droite  est  solidement  ankylosée,  le  fémur  raréfié  et  ce  dernier  se  rompt 
à  son  quart  supérieur  sous  la  pression  des  mains.  On  en  profite  néan- 
moins pour  le  fixer  dans  Tabduction  au  moyen  d*un  bandage  .plAtré  ;  il 
se  consolide  en  quatre  semaines  sans  aucun  incident.  Les  plaies  du  côté 
gauche  se  cicatrisent  également  jusqu*à  la  fin  de  Tannée. 

En  1884,  le  garçon  bien  fortifié  apprend  le  métier  de  cordonnier.  Nous 
le  faisons  reyenir  à  Thôpital  le  20  octobre  pour  Juger  de  son  état.       ^ 

Il  a  beaucoup  grandi  et  a  assez  d*embonpoint,  quoiqu'il  soit  toujours 
un  peu  pâle.  Pas  trace  d'albumine  dans  l'urine.  Ses  deux  hanches  sont 
ankylosées,  les  deux  membres  inférieurs  étant  dans  la  position  naturelle 
d'un  homme  debout.  La  jambe  droite  réséquée  n'est  que  de  deux  centi- 
mètres plus  courte  que  l'autre.  Malgré  cette  double  ankylose,  Birckelkopf 
marche  facilement,  avec  l'appui  d'une  canne,  mais  seulement  à  petits  pas 
en  s'élevant  alternative  ment  par  la  contraction  des  gastrocnémiens  sur 
la  pointe  d«  l'un  des  pieds  pour  se  laisser  retomber  sur  l'autre. 

Il  peut  aussi  s'asseoir  et  travaille  assis  toute  la  journée,  grâce  à  la  sou- 
plesse de  sa  colonne  lombaire.  Il  se  plaint  quelquefois  de  maux. de  reins, 
qui  tiennent  sans  doute  au  tiraillement  des  ligaments  des  Tertèbres 
lombaires. 

OliMMttllanacsvi. —  Sehin...,' Louis,  huit  ans,  de  Drusenheim,' lym- 
phatique, mais  du  reste  sain,  est  pris  de  coxalgie  droiteen  mars  1881.  11 
est  traité  pari  des.  appareils  et  la  traction;  néanmoins,  en  mars  1882,  il  se 
moatre  un>  abcès  firoid  àla  cuisse  sans  douleur  et  sans  fièvre. 

•Un  frère  aîné  du  petit'malsiie  a  déjà  souflfortde  coxalgie  et  a  été  guéri 
par  la  traction. 

.En  juinila  moitié  supérieure  et  externe  de  la-euisse  elt  flnâtuailte;  la 
peau  comoMttc&àinMtgir,mais  sans  élévation- de  tempémtupe. 

.Le  22  jfum  fSâ2,  ouverture  large  de  l'abeès  et  résection  é  la  Toussaint, 
n  s'écoule  un  litre  de  pus. 

'Sectien  de  Tosè  travers* le  grand  trochanter. 'Le  col  du  fémur  est  for- 
tement eorrodé  et  raréfié.  Le  cartilage  de  la  tète  existe  encore,  mais 
est  plissé- et  en  partie  éétaéhé  de  l'os.J^  cavité  eot^^loîde  est  profondé- 
ment «ariée,  perforée  au  centre,  sans  eolle<Mion  intra-pelvienne.  On  en 
enlève  les  parties  malades  arec  la  cuiller  tranchante. 
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lodoforme,  dnanage^totun  parUelie  de8'ineiâons.Ttmctioa  continue. 
lister. 

L'opémUon  ^«$l' soif  iet  d«  peu  de  doulevr  «t  •  de  réaction .  «  Oe .  n*est  que 
le  24  et  le  25  juin  que  la  température  monte  le  soir  à  36*,  4etd8<>3rPttis 
elle  redescend  àila  tnonuale.  Suppuration  d'abord  très  abondante,  mais 
qui  diminue  à  partir  du  commenoement  de  juillet. 

Fin  août,  Fenfant  rentre  ehez  lui  avec*  q«eïqins.ûstal«s,<  qui  se  feraient 
définitivemeut  en  octoiire. 

ReTu  en  mai  4883:  les  fistules  sont  solidement  cicatrisées;  le  raccour- 
cissement du  membre  n'est  que  de  2  centimètres;  les  mouvements  de 
Tarticulation  réséquée  sont  limitée,  la  fleiion  de  la  cuisse  tu  à  peu 
près  jusqu'à  l'angle  droit.  L'enfimt  rmarcfae  facilement  sans  appui,  mais 
on  lui*  recommande  encore  Tusage  des  béquilles  pour  ménager  le- membre. 

ObserTation  ZXVII.  —  M...,  Charles,  de  Schleltstadt,  a  été  traité  en 
1880  pour  une  coxalgie  gauche,  qui  a  guéri  par  ankylose. 

En  mat  1882  il  me  revient  avec  un  énorme  abcès  froid  du  haut  de 
la  cuisse  gauche,  qui  est  largement  incisé,  gratté,  sans  qu'on  puisse 
découvrir  de  communication  avec  Tarticle.  —  L'abcès  guérit  en  quelques 
semaines. 

Le  49  décembre  4882,  je  suis  rappelé  auprès  de  l'enfant,  alors  âgé  de 
dix  ans,  qui  a  un  abeès  allant  du  grand  trocbanter  jusqu'au  milieu  du 
sacrum,  avec  forte  fièvre  et  albuminurie  abondante.  —  Malgré  l'état 
général  grave  je  me  décide  à  une  intervention  pour  soulager  au  moins  le 
petit  malade.  Une  large  incision  derrière  le  trocbanter  ouvre  le  foyer 
purulent  et  montre  «que  la  tête  du  fémar  est  soudée  dans  la  cavité  eoty- 
loîde  par  l'efiîst  du  premier 'traitement,  mais  que  le  coi  et  le  grand 
treehan ter  sont  cariés  ainsi  que  > la  branche  ascendante  de  Tisebion.  Le 
col  et  le  grand  troehanter  sont  enlevés,  l'ischion  est  fortement  évidé 
avec  la  cuiller  tranchante  ;  contre-^ourerture  sur  île  sacrum*  Lavage  4ie 
la  plaie  avec  la  solution  phéniquée  forte.  Drainage.  Pansement  antisep- 
tique. —  Traction. 

GtAce  aux  esTcellentes  conditions  hygiéniques  dans  lesquelles  se  trouve 
l'enfant,  à  sa  bonne  constitution  originaire  et  aux  soins  intelligents  de 
son  médecin,  le  docteur  Houllion,  la  guérison  se  fait,  très  lentement  il 
est  vrai,  mais  régulièrement. 

Au  printemps  4884  presque  toutes  les  fistules  sont  fermées,  mais  il  y 
a 'encore' de  l'albumine  dans  l'urine. 

En  novembree  4884,VÉÏhumine  a  complètement  disparu;  la  cicatrisation 
des'plaies  est  complète.  L'enfant  est  fort  et  vigoureux.  Hfait  plusieurs 
kilomètres  à  pied  ufec  une  canne;  chez  lui  il  marche  sans  appui  en 
boitant  peu.  Le  raccourcissement  du  membre  n'est  que  de  2  centimètres; 
l'ankylose  coxo-fémoralC' complète.  Cependant  le  garçon  s'assied  facile- 
ment sur  ses  deux  fesses  et  suit  les  classes. 

<Hfeaervatton  XXnn.  —  Hameley,  Michel,  six  ans,  de  la  Robertaau, 
enfsût  chétif,  entre  le  6  juin  1663  à  Thôpital  pourune  coxalgie  gauche 
avec  deux  abcès  froids  non  ouverts,  sans  fièvre,  ni  grande  douleur, 
datant  de  4  à  5  mois. 
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Le  43  juin  1883,  on  pratique  la  résection  de  la  hanche;  la  tète  da 
fémur  est  fortement  corrodée,  la  cavité  cotyloîde  perforée.  On  sectionne 
le  col  contre  le  trochanter.  Drainage.  lodoforme.  Traction  continue. 
Pansement  antiseptique. 

La  réaction  fébrile  est  très  faible  après  Topération,  mais  la  suppura- 
tion abondante  et  continue  pendant  des  mois. 

Le  ^/  septembre f  on  nettoie  les  fistules  avec  la  cuiller  tranchante  et, 
trouvant  le  grand  trochanter  ramolli,  on  Tévide  profondément. 

Le  3  octobre  nouvel  examen  pendant  Tanesthésie.  Une  fistule  du  haut 
de  la  cuisse  conduit  dans  la  fosse  iliaque  interne  où  Ton  sent  un  petit 
séquestre  :  contre-ouverture  au-dessus  de  la  crête  iliaque.  Une  autre 
fistule  conduit  sur  le  petit  trochanter  rugueux.  Toutes  sont  tapissées  de 
fongosités  grisâtres  ;  on  les  racle  avec  la  curette  et  on  les  lave  au  chlo- 
rure de  zinc.  Pansement  à  Tiodoforme. 

Malgré  tout,  Tétat  ne  s'améliore  pas  ;  Tenfant  ne  mange  pas,  a  de  la 
diarrhée  et  tombe  dans  le  marasme. 

En  novembre,  il  s  y  joint  encore  de  ralbumlnurie.  Les  parents  ramènent 
Tenfant  chez  lui,  et  il  s*éteint  le  2  janvier  1884. 

Observation  XXIX.  —  Graeif,  Philippe,  quatre  ans,  de  Hoerdt.  Coxalgie 
droite  suppurée  depuis  un  an.  —  Résection  le  26  juin  1883.  Le  centre  de 
la  tête  fémorale  renferme  un  séquestre  ;  le  col  est  carié.  —  Pansement  anti- 
septique. Pneumonie  lobulaire  intercurrente  le  3  juillet;  mortle  9  juillet. 

ObsorTatlon  XXZ.  —  Cromer,  Stéphanie,  quatre  ans,  de  Stotzheim. 
— >  Pâle,  de  constitution  chétive,  a  passé  par  une  rougeole  grave  à  l'âge 
de  deux  ans,  suivie  d'une  bronchite  de  sept  mois  de  durée. 
'  En  mars  1883,  premiers  symptômes  de  coxalgie  gauche.  En  août  4883, 
elle  entre  â  Thôpital,  est  ti*aitée  pendant  trois  mois  par  la  traction 
continue  et  renvoyée  avec  un  appareil  de  Taylor.  —  En  novembre  elle  est 
ramenée  â  Thôpital  pour  une  rechute.  Traction  continue,  amélioration, 
ni  gonilement,  ni  fièvre. 

'  A  partir  du  10  février  488k,  diarrhée,  perte  d'appétit,  augmentation 
de  température,  allant  bientôt  jusqu'à  39»,  5  le  soir.  Puis  empâtement 
profond  derrière  le  trochanter. 

Le  48  février  488k,  incision  et  résection.  Un  flot  de  pus  grumeleux  sort  de 
la  capsule;  la  cavité  cotyloîde  est  cariée;  la  tète  fémorale,  dépouillée  de 
son  cartilage  qui  flotte  dans  Tarticle.  Section  du  col  à  sa  base;  évide- 
ment  de  la  cavité.  —  Contre-ouvertures,  pansement  à  Tiodoforme. 

Dès  le  49  février,  l'enfant  tombe  dans  un  état  comateux,  les  pupilles 
sont  dilatées;  cris  aigus  sans  motifs,  selles  involontaires.  —  Quelques  jours 
plus  tard,  convulsions.  —  Elle  ne  s'éteint  que  le  2  mars,  dans  le  marasme. 

A  VautopsiCy  les  poumons  sont  farcis  de  granulations  miliaires,  ainsi 
que  la  pie-mère;  ancien  foyer  caséeux  dans  le  rein  droit. 

Obaerratlon  XXXI.  ^  Marie  Richert,  six  ans,  de  Schwlndratzheim, 
présente  des  signes  de  coxalgie  gauche  depuis  deux  ans,  mais  peut  encore 
marcher  sans  beaucoup  de  douleur;  point  de  fièvre;  la  flexion  de  la 
cuisse  va  presque  â  l'angle  droit. 
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JFtn  juin  iSS^t^  je  constate  un  abcès  fluctuant  au-devant  du  trochanter, 
un  autre  sous  Tartère  fémorale,  peu  douloureux  au  toucher.  L'enfant  est 
pâle  et  maigre. 

Résection  le  2  juillet  488S.  J'ouvre  les  abcès  sans  tomber  sur  des  os 
cariés  ou  dans  l'articulation;  mais,  en  incisant  cette  dernière,  elle  ren- 
ferme du  pus.  La  tète  fémorale  est  résorbée,  le  col  usé  jusqu'au  milieu, 
n  est  coupé  à  sa  base,  en  respectant  le  trochanter;  la  cavité  cotylolde 
est  percée  au  centre.  En  la  raclant  avec  la  cuiller  tranchante  je  produis 
une  seconde  perforation  plus  en  dehors;  entre  les  deux,  il  reste  un  pont 
osseux  solide  que  je  respecte.  Pansement  à  l'iodoforme.  Drainage. 
Traction.  Le  lendemain  de  Topération,  la  température  monte  le  soir 
à  38o  9,  le  surlendemain  à  38'>  8;  puis  elle  tombe  à  38°  et  à  37o  7. 

La  suppuration  est  abondante  le  premier  mois;  elle  diminue  le  second. 
En  septembre,  on  supprime  la  traction  pour  donner  des  bains  salins 
quatre  fois  par  semaine. 

Le  18  octobre,  les  plaies  sont  fermées,  l'enfant  a  beaucoup  repris,  le 
raccourcissement  n'est  que  de  1  cent.  1/2. 

Elle  rentre  à  la  fin  du  mois  avec  un  appareil  de  Thomas  et  des 
béquilles.  La  flexion  de  la  cuisse  va  jusqu'à  l'angle  droit,  les  mouvements 
d'adduction  et  d'abduction  sont  limités. 

Observation  XZXU.  —  Fritsch,  Catherine,  âgée  de  six  ans,  de  Ven- 
denheim,  fortement  lymphatique,  a  été  traitée  pendant  l'hiver  1884 
pour  une  arthrite  du  poignet  gauche,  qui  donna  lieu  à  un  abcès  qu*on 
dut  ouvrir  et  gratter. 

Peu  de  temps  après  la  guérison  de  cet  abcès,  il  se  déclara  une  coxalgie 
droite.  Pour  ne  pas  être  obligé  de  garder  Tenfant  à  l'hôpital,  on  redressa 
le  membre  et  on  l'immobilisa  par  un  appareil  plâtré. 

Six  mois  plus  tard,  c'est-à-dire  au  commencement  de  janvier  1885,  les 
parents  présentent  l'enfant  à  Thôpital,  et,  quand  on  enlève  Tappareil,  on 
découvre  un  abcès  volumineux  qui  enveloppe  le  grand  trochanter  et  un 
autre  plus  petit  au-dessus  du  ligament  de  Fallope.  Cependant  il  n'existe 
ni  douleurs,  ni  flèvre.  La  jambe  droite  est  raccourcie,  en  adduction, 
rotation  en  dedans  et  légère  flexion.  Mouvements  de  la  cuisse  très  limités 
et  douloureux.  Pendant  l'anesthésie  on  perçoit  des  frottements  rudes 
dans  la  cavité  cotyloïde. 

Héxection  le  8  janvier  1885,  Incision  large  de  Tabcès  derrière  le  tro- 
chanter. Quand  on  pénètre  dans  la  jointure,  on  constate  que  la  tête  du 
fémur  a  totalement  disparu  et  qu'il  reste  à  peine  2  centimètres  du  col, 
quoiqu'il  n'y  ait  aucun  débris  osseux  au  miheu  des  fongosités  de  la  capsule. 
La  cavité  cotyloïde  est  aussi  cariée  et  perforée;  son  rebord  postérieur  a 
disparu.  Les  restes  du  col  sont  sciés  au  ras  du  grand  trochanter.  Puis, 
incision  de  l'abcès  au-dessus  du  ligament  de  Fallope  et  passage  d'un 
drain  de  cette  cavité  dans  la  plaie  de  la  résection.  Un  autre  gros 
drain  plonge  dans  la  cavité  cotyloïde.  —  lodoforme,  pansement  anti- 
septique, traction. 

Le  troisième  soir,  la  température  monte  jusqu'à  39<»,  3,  puis  elle  descend 
lentement  et  les  48,  19  et  20  janvier,  elle  est  normale.  Le  24  janvier, 
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.noaTolle  fièvre  ayecaignes  de  péfltoniie  »  et '.vomitMïneiita  noirâtres.  Mort 
le  2S  janvier, 

A  Vautopsie^  péritoaite  suppurée  générale  par  contiguïté  de  tissu,  sans 
lierforation  de  Tabeès  pelvien.  Dans  le  poumon  «droit,  foyer  ouéeux 
comme  une  noisette.  Ganglions  'bronchiques  fortement  caséeux.  Petit 
foyer  xaséeuz  dans  le  rein :gauilhe  avec  ulcération  dans  le  baMinet.*()ue^ 
ques'tuberoules  disséminés «dansila  rate. —  Dégénérescence  -graiasettae' du 
foie. 

.  sObaevTatlon  zxxm.  —  Riegert,  Marie*- Joséphine,  âgée  de  neuf  ans, 
de  RoufEacb,  est  amenée  en  juin  Î885  à  la  consultation  de  l'hôpital, 
pour  une  coxalgie  gauche.  On  prescrit  la  traction  continue  qui  nfest 
appliquée  que  pendant  six  semaines.  Le  médecin  traitant  constate  alors 
un  abcès  à. la  fesse  et  le  draine.  L'une  des  ouvertures  reste  ûstuleuse. 

Le  16  janvier  1885,  Tenfant  est  ramené  &  l'hôpital  avec  sa  fistule.  La 
cuisse  gauche  est  fixée  en  fiexion  et  adduction.  Le  bassin  de  ce  côté  est 
remonté  de  4  centimètres.  Il  y. a  d^à  arrêt  de  dévelqppement  de  ce 
membre,  le  tibia  et  le, pied  mesurent  d^à  un  centimètre  de  moins  que  du 
côté  droit  (26  centimètres  pour  le  tibia  au  lieu  de  27).  ~  Pendant  l'anes- 
thésie,  frottements  rudes  daos  l'articulation  de  la  hanche.  —  Tous  les 
soirs  la  température  monte  à  40o  et  plus,  de  sorte  qu'on  se  décide  à  la 
réiKtim  dès  le  20  janvier  4885.  La  tête  du  fémur  n'existe  plus,  c'est  le 
col  qui  frottait  dans  la  cavité.  Section  du  col  au  ras  du  trochanter.  Racla^ 
de  la  cavité  cotyloîde  couverte  de  fongosités.  Fer  rouge  dans  la  cavité.  — 
lodoforme.  —  Drainage  ;  pansement  à  la  mousseline  phéniquée.  Traction. 

Le  i4  marSf  la  plaie  de  l'Qpération  est  comblée,  à  deux  fistules  près  ; 
mais,  sous  la  fistule  inférieure,  il  s'est. accumulé  ^ du  pus  qui  force  à  y 
remettre  un  tube  de  drainage. 

(Voir  pages  4S4  à  498  le  tableau  résumé  de  ces  33  observations.) 

CONCLUSIONS 

1.  Une  coxalgie  suppurée  chez  un  jeune  sujet  ne  guérit  que 
lorsque  la  tête  fémorale  est  luxée  ou  détruite. 

2.  L'opération  de  la  résection  n'est  ,pas  dangereuse  par  elle- 
même,  mais  par  Tétat  général  qui  la  motive  ou  ia  complique. 

8.  La  tuberculisation  pulmonaire  ou  méningée  cause  ila  plu- 
part des  décès  parmi  les  réséqués,  comme  aussi  parmi  lescoxal- 
giques  non  opérés. 

4.  Plus  la  résection  est  hfttive  et  moins  elle  est  étendue,  plus 
aussi  la  guérison  est  rapide  et  parfaite.  L'arrêt  de  développement 
est  faible  dans  ces  cas  favorables. 

5.  L  arrêt  de  développement  est  considérable  dans  les  résec- 
tions tardives,  étendues,  et  dans  les  coxalgies  de  longue  durée. 

6.  Quand  une  coxalgie  est  suppurée,  la  résection  est  la  méthode 
la..plu6  fiftre  d*en  finir  «vite  et  bien. 

7.  Les  parties  «malades,  osseuses  et  synoviales  ^  doivent  être 
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enterées  très  oomplètaniieiit  pour  idHeainiinB  guémin  rapida  et 
complète. 

8.  lAprinGipde>ciiiitre»iiiâioatiBQde'la/réiectiimyO^^^ 
eulnation  pulmonaire.  —  L'aUuiminiine,  élaiit  «ueeeptible  âe 
guérir  après  ropéFâtion,.a'eet  pas  une  oontre^iadicationjflteoloe. 


Appendice 
De  la  réêôctian  de  la.  hanche  chez  les  aduUês, 

Cbez  les  adultes,  laréeeetion  de  la  hanche  se  présente  dans  des 
conditions  bien  plus  désaTantageoses  que  chez  les  enftints.  Elle 
est  beaucoup  plus  grare,  plus  difficile  à  exécuter  en  raison  de  la 
profondeur  de  la  cavité  cotylôïde  et  les  soins  conséeutife  y  sont 
plus  pénibles. 

Cependant,  onnepeutipeslarejeterd^ne  façon  absolue,  car, 
lorsqu'une  suppuration- profose,' partant  de  la  hanche,  mine  un 
malade;  lorsque  las  douleurs  de  Taffection  articulaire  sont  into- 
lérables, malgré  la  traction  continue  et  la  morphine,  il  ne  reste 
que  la  résection  pour  procurer  du  soulagement,  à  moins  qu'on 
ne  veuille  recourir  d'emblée  à  la  désarticulation  de  la  cuisse. 
Sans  doute  cette  dernière  opération  est  bien  plus  grave  que  la 
réeection;  msûs,  eu  moins,  si  le  malade  en  réchappe,  on  obtient 
une  guérison  radicale  et  définitive,  tandis  qu'aptes  la  résection 
diez  lee  adultes,  il  reate  souvent  des  fistules. 

«Le  tableau  que  jetraeeici  de  cette  opération  'peut  sembler 
bien  noir,  mais  c'est  ainsi  qu'il  ressort  de  mes  observations. 
D'autres  chirurgiens  ont  été  plus  heureux,  ou  peut-être  plus 
habiles;  cependant  le  fait  ne  parait  x>as  commun,  car  le  nombre 
des.guérisons  chez  l'adulte,  qu'on  a  fait  connaître,. monte  à  peine 
à  dix,  tandis  qu'on. a, publié  des  centaines  d'çpérations  chez  les 
enfants. 

Les  coxites,  chez)tes  adultes,  aent  te  plua^ouvent  deearthrites 
suppurées,  sans  fongosités  bien  prononcées;  chez  eux  la  tète  du 
fémur  est  d'untiasu  plus  dur  et  plus  dense  que  éhez  les  enfonts 
et  résiste  beaucoup  mieux  à  la  destruction.  Je  l'ai  toujours 
trouvée  avec  sa  forme  classique,  seulement  dépouillée  de  car- 
tilage et  corrodée  à  la  surface  ;  la  cavité  cotyloîde  est  dans  un 
état  analogue  et  ne  se  perce  pas  facilement;  mais,  pour  peu  que  le 
sujet  soit  musclé  ou  .gras,  elle  est  située  à  une  telle  profondeur 
que  le  doigt  l'atteint  avec  peine.  Dans  plusieurs  opérations,  j'ai 
constaté  que  le  tube  de  drainage  placé  dans  la  cavité  cotyloîde 
devait  avoir  12  centimètres  de  long  pour  dépasser  légèrement 
Fineision  extérieure. 

Dans  ces  conditions,  on  eompread  eombien  il  est  difficile  d'en 
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enlever  toutes  les  parties  malades  avec  la  curette  ou  la  gouge. 
Aussi  je  conseille  chez  les  adultes  de  prolonger  l'incision  cutanée 
en  demi-corde  autour  du  sommet  du  trochanter  et  d'abattre  cette 
apophyse  en  môme  temps  que  le  col  pour  gagner  plus  de  place 
et  de  jour.  Il  fsmi  se  préoccuper  avant  tout  d'assurer  la  guérison 
du  malade  avant  de  songer  au  fonctionnement  ultérieur  du 
membre. 

Pour  le  traitement  consécutif,  je  me  munis  toujours  d'un  cadre 
à  suspension  pour  pouvoir  soulever  le  malade  d'une  pièce  et 
faire  son  pansement  sans  douleur.  Comme  il  devra  rester  au 
moins  ti*ois  mois  immobile  sur  le  dos,  il  est  aussi  fort  utile  de 
pouvoir  le  coucher  sur  un  matelas  à  eau  pour  lui  éviter  des 
eschares  au  sacrum.  On  appliquera  la  traction  continue  sur  le 
membre  au  moyen  de  sparadrap  comme  chez  les  enfants  et  il  est 
bon  de  fixer  la  poulie  de  réflexion,  non  pas  au  bois  de  Ut,  mais  au 
cadre  même  pour  continuer  la  traction  pendant  le  pansement. 

Ce  dernier  devra  être  strictement  antiseptique  et  appliqué 
largement  autour  du  bassin  et  de  la  cuisse,  car  c'est  à  peu  près 
la  seule  opération,  où  j'ai  encore  vu  des  pyoémies  avec  abcès 
métastatiques  depuis  la  méthode  de  Lister,  tandis  que  je  n'ai 
perdu  aucun  des  33  enfants  réséqués  de  cette  complication.  Un 
pansement  pareil,  bien  complet,  coûtera  peut-être  de  3  à  4  fi^ancs^ 
mais  il  le  faut  pour  le  salut  du  malade. 

Malgré  ces  pansements^  j'ai  vu  dans  tous  les  cas  des  suppura- 
tions profuses  et  de  longue  durée,  comme  on  pourra  en  juger  par 
ce  court  résumé  des  observations. 

Résections  chez  raduUe, 

ObserTation  I.  —  Baum,  Aloyse,  âgé  de  trente-cinq  ans,  arthrite  coxo- 
fémorale  gauche  à  la  suite  d'une  exposition  prolongée  au  froid  humide. 
Abcès  de  la  fesse  ouvert  en  octobre  4874.  Entré  à  l'hôpital  en  février 
487 5,  Résection  le  3  mars  4875.  Mort  le  23  avrU  de  pyoémie,  arec  abcès 
métastatiques  dans  différents  organes. 

ObserTation  II.  — W....  Max,  âgé  de  trente-sept  ans;  ancienne  coxalgie 
gauche  datant  de  Tenfance.  Depuis  trois  ans,  exacerbation  et  abcès.  — 
Résection  le  7  septembre  1816. 

En  mai  1877 ,  le  malade  presque  guéri  se  promène  dans  le  jardin  de  la 
maison  de  santé,  se  refroidit  et  prend  une  mauvaise  bronchite  avec 
pleurésie,  dont  il  se  remet  lentement. 

En  juillet,  il  fait  une  saison  aux  eaux  salines  de  Dûrckheim  (Palatinat) 
et  rentre  ensuite  chez  lui  avec  les  fistules  à  peu  près  cicatrisées. 

En  novembre,  j'apprends  qu'il  est  mort  subitement  la  nuit  d'une  hé- 
moptysie foudroyante. 

Observation  III.  —  Wendling,  Sophie,  trente-six  ans,  entre  à  l'hô- 
pital le  34  juillet  4877  pour  une  coxite  droite  datant  d'un  an  et  qui  pré- 
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sente  des  points  fluctuants.  —  Deux  ponctions  successives  avec  le  trocart 
aspirateur  donnent  du  pus.  —  Traction. 

Résection  le  22  septembre  /877;  la  cavité  cotyloîde  est  beaucoup  plus 
malade  que  la  tète.  —  Dans  la  journée  il  se  produit  une  hémorrhagie  et 
l'interne  de  garde  tamponne  la  plaie  avec  des  bourdonnets  de  cbarpie 
imbibés  d'eau  de  Pagliari,  mais  non  attachés  à  des  ûls.  —  La  suppura- 
tion devient  abondante  et  fétide  et  la  malade  meurt  le  28  septembre  avec 
tous  les  signes  de  la  septicémie. 

A  V autopsie,  on  ne  trouve  pas  d^altérations  pyémiques  dans  les  organes 
internes,  mais  un  gros  tampon  de  charpie,  horriblement  fétide,  a  glissé 
au  fond  de  la  cavité  cotyloîde,  et  a  évidemment  causé  la  septicémie. 

Obserratlon  IV.  —  Bergmuller,  Auguste,  quarante-quatre  ans,  ancien 
zouave,  entre  à  Thôpital  le  20  juin  4877  pour  une  coxite  droite  datant  de 
deux  ans.  Traction  continue.  —  Ponction  à  deux  reprises  d  un  abcès  dans 
le  pli  de  Taine  en  octobre.  Fièvre,  manque  d'appétit,  amaigrissement. 

Résection  le  24  octobre.  —  Suppuration  abondante.  —  En  mars  4878 
on  élargit  les  fistules,  on  ouvre  un  foyer  au-dessus  du  ligament  de  Fal- 
lope  et  Ton  porte  le  fer  rouge  sur  les  surfaces  osseuses  encore  malades. 

Après  une  amélioration  passagère  la  suppuration  et  la  fièvre  repren- 
nent et  l'on  propose  au  malade  la  désarticulation  de  la  cuisse,  qu'il  n'ac- 
cepte que  le  l"**  mai  alors  qu'il  est  dans  un  marasme  extrême.  Mort  dans 
la  journée. 

A  Vautopsie^  on  trouve  le  foie  gras  avec  des  kystes  d'échinocoques 
considérables,  les  reins  et  la  rate  amyloïdes.  Ostéite  du  fémur  jusqu'au 
milieu  de  Tos. 

Observation  V.  —  Schmidt,  Marie,  trente-cinq  ans,  souffre  de  coxalgie 
droite  depuis  sa  dernière  grossesse,  il  y  a  un  an.  Entrée  à  l'hôpital  le 
19  mai  4877,  Traction  continue  qui  supprime  la  douleur.  —  Le  4  décembre^ 
abcès  au  côté  interne  de  la  racine  de  la  cuisse.  Ponction  aspiratrice;  le 
28  décembre,  nouvelle  ponction. 

Le  9  janvier  4878,  incision  de  l'abcès  ;  on  constate  la  carie  de  la  tète  qui 
est  luxée  sur  le  rebord  cotyloîdien;  résection  de  la  hanche.  Pansement 
antiseptique.  — Les  plaies  deviennent  diphtéritiques;  suppuration  abon- 
dante; fièvre,  malgré  la  quinine  à  l'intérieur,  et  le  chlorure  de  zinc  loca- 
lement. Frissons  à  partir  du  30  janvier.  Mort  le  40  février  de  pyoémie 
caractéristique.  Poumons  farcis  d*abcès  métastatiques  ;  double  pleurésie 

purulente. 

« 

Observation  VI.  —  Strohmenger,  Louis,  cinquante-neuf  ans,  souffre 
depuis  un  an  de  douleurs  dans  la  hanche  droite  pour  lesquelles  il  entre 
en  septembre  4880  à  la  maison  des  diaconesses.  En  octobre,  on  constate 
un  vaste  abcès  qu'on  incise  derrière  le  trochanter.  Suppuration  abon- 
dante, douleurs  vives,  fièvre.  Résection  de  la  hanche  le  27  décembre. 

La  suppuration  et  les  douleurs  continuent,  le  malade  tombe  dans  le 
marasme.  Désarticulation  de  la  cuisse  le  49  février  4884,  avec  une  perte 
de  sang  minime,  grâce  à  la  ligature  préalable  de  l'articulation  iliaque 
externe.  Néanmoins,  mort  dans  la  journée. 
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Ofes«rTatloB  VII.  —  Léonard,  Joseph,  quarante-sept  ans,  entre  à  l'hô- 
pital en  septembre  4882  pour  une  arthrite  cozo-fé morale  droite  snp- 
purée,  qu'on  incise  après  ponction  préalable.  A  cause  des  douleurs  vivea, 
on  pratique  la  résection  le  8  novembre  4882.  Pansement  antiseptique 
rigoureux.  Dans  Tespace  de  sept  mois  la  plaie  est  réduite  à  deux  fis- 
tules insignifiantes;  le  malade  rentre  chez  lui  en  Lorraine;  mais,  vers 
la  fin  de  1883,  il  est  obligé  de  se  faire  admettre  à  l'hôpital  de  Nancy 
parce  que  les  fistules  suppurent  de  nouyeau  fortement;  au  bout  de  quel- 
ques mois  il  y  meurt  de  phtisie. 

Les  deux  seuls  adultes  qui  ont  guéri  momentanément  de  Topé- 
ration  (no""  2  et  7)  sont  morts  quelques  mois  plus  tard  de  tuber- 
culisation  pulmonaire.  D'après  mon  expérience  la  résection  de 
la  hanche  chez  Tadulte  restera  une  opération  d'exception  et  de 
nécessité.  De  vingt  à  quarante  ans,  bn  devra  encore  la  tenter 
avec  de  grandes  précautions  antiseptiques.  Passé  cet  âge,  on 
sait  que  les  résections  des  grandes  articulations  ne  donnent 
plus  des  résultats  bien  favorables,  surtout  au  membre  inférieur, 
et,  qu'en  général,  l'amputation  est  préférable.  Chez  un  coxalgique 
de  plus  de  quarante  ans,  chez  lequel  Texpectation  ne  peut  plus 
être  prolongée,  on  devra  donc  examiner  mûrement  s'il  ne  vaut 
pas  mieux  lui  proposer  d'emblée  la  désarticulation  de  la  cuisse, 
quelque  formidable  que  soit  l'opération,  avant  que  ses  forces  ne 
soient  trop  épuisées  par  une  tentative  de  résection. 


De  1»  eoxalgie. 

Par  le  professeur  Ouibr,  de  Lyon,  correspondant  de  l'Institut. 

Le  mot  coxalgie  s'applique  aux  affections  les  plus  diverses,  et 
quand  on  veut  établir  k»  indications  de  la  résection  de  la  hanche, 
il  importe  de  faire  des  distinctions.  Les  deux  principales  espèces 
sont  les  ooxalgies  ti]l>erculeu6es  et  les  coxalgies  de  l'enfance  et 
de  l'adolescence,  dues  k  des  ostéites  épiphysaires  ou  juxta-épi- 
physaires,  et  caractérisées  par  la  présence  du  microbe  orangé. 
Lorsque  ces  ostéites  se  présentent  avec  des  symptômes  aigus,  oa 
leur  ajoute  le  qualificatif  d'infectieuses.  Mais  ce  mot  ne  signifie 
plus  rien  par  lai-môme  depuis  que  nous  savons  que  la  tubercu- 
lose est  paiement  une  maladie  infectieuse.  Dans  tous  les  cas, 
c^est  par  rinocuiatÂon  qu'on  peut  distinguer  ces  deux  variétés; 
mais  rinoculation  donne  dans  un  cas  la  tuberculose  et  dans 
d'autres  une  affection  septicémique  ou  pyohémique  bien  connue 
depuis  les  recherches  de  M.  Rodet  que  je  rappelais  dans  une  pré- 
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cédente  séance.  M.  Rodet  a  montré  en  effet,  qu'en  injectant  dans 
les  veines  les  cultures  du  microbe  orangé,  on  faisait  développer 
des  ostéo-myélites  ou  ostéo-périostites  juxta-épiphysaires,  sans 
qu'on  eût  besoin  de  pratiquer  une  lésion  préalable  du  squelette, 
comme  l'avaient  fait  jusqu'ici  divers  expérimentateurs. 

Ces  ostéites,  caractérisées  par  la  présence  du  microbe  orangé, 
sont  les  plus  favorables  pour  les  résections  quand  l'intoxication 
générale  est  arrêtée,  quand  il  n'y  a  pas  de  lésions  viscérales  et 
que  l'inflammation  osseuse  passe  à  l'état  chronique. 

Il  est  aussi  essentiel  de  distinguer  dans  les  coxalgies  les  lésions 
de  la  tête  fémorale,  et  celles  de  l'os  iliaque.  Il  faut  donc  s'atta- 
cher à  différencier  les  coxalgies  fémorales  des  coxalgies  acétabu- 
laires.  Les  premières  sont  les  plus  favorables  pour  les  résections; 
les  secondes,  quoique  beaucoup  plus  graves,  n'en  réclament  pas 
moins  la  résection.  C'est  le  plus  sûr  moyen  d'arrêter  leurs 
ravages.  L'ablation  de  la  tête  fémorale  saine  nous  permet  seule 
d'enlever  les  pièces  malades  de  l'acétabulum  et  de  donner  un 
jour  suffisant  pour  l'écoulement  du  pus.  Il  ne  faut  donc  pas 
rejeter  la  résection  de  la  hanche  quand  l'acétabulum  est  malade; 
l'opération  est  grave  alors,  que  les  lésions  acétabulaires  aient  été 
primitives  ou  secondaires,  mais  c'est  le  seul  ou  du  moins  le  plus 
sûr  moyen  de  sauver  son  malade. 

Je  suis  donc  partisan  décidé  de  la  résection  de  la  hanche,  que 
je  considère  comme  une  des  belles  conquêtes  de  la  chirurgie. 
Mais  de  là  à  réséquer  dans  tous  les  cas  de  coxalgie  suppurée,  il  y . 
a  loin  et  je  ne  partage  nullement  l'opinion  des  chirurgiens  étran- 
gers qui  regardent  cette  opération  comme  indispensable  loi*squ'il 
y  a  une  goutte  de  pus  dans  l'articulation.  J'ai  publié  autrefois 
(Congrès  de  V association  française  pour  Vavancement  des  sciences^ 
Clermont,  iSIO),  une  statistique  très  favorable  à  l'expectation 
dans  les  coxalgies  suppurées,  et  aujourd'hui  encore  avec  l'anti- 
sepsie, je  crois  qu'il  y  a  beaucoup  de  coxalgies  suppurées  qu'il 
faut  traiter  par  l'ouverture  des  abcès,  le  drainage  et  l'immobilisa- 
tion. Mais  ici  tout  dépend  de  la  profondeur  et  de  l'étendue  de 
la  lésion,  de  son  siège  et  de  la  marche  de  la  maladie.  Les  abcès 
qui  surviennent  secondairement  dans  les  coxalgies  traitées  par 
l'immobilisation,  dans  la  gouttière  ou  les  bandages,  tendent  peu 
h  peu  à  s'isoler  de  l'articulation,  si  la  lésion  osseuse  est  super- 
ficielle et  limitée.  Aussi  leur  ouverture  peut-elle  être  opérée  sans 
provoquer  de  graves  accidents.  Mais  il  n'en  est  pas  toujours 
ainsi;  or  souvent,  malgré  tous  les  antiseptiques,  il  survient  con- 
sécutivement les  accidents  fébriles  les  plus  intenses  qui  récla- 
ment une  intervention  radicale.  C'est  par  l'exploration  minu- 
tieuse de  l'articulation  au  moment  de  l'ouverture  des  abcès  qu'on 
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décidera  si  Ton  doit  se  tenir  au  drainage  et  pratiquer  la  résection 
d'emblée.  Dans  les  cas  graves,  ce  dernier  parti  est  préférable,  et 
il  ne  faut  pas  hésiter  à  réséquer  d'emblée  quand  on  trouve  des 
lésions  étendues  du  col  ou  de  l'acétabulum. 

Ce  qui  fait  que  je  m'abstiens  de  la  résection  dans  les  cas  où 
elle  n'est  pas  absolument  nécessaire,  c'est  que  la  guérison  par 
ankylose  est  préférable  généralement  au  résultat  obtenu  par  la 
résection. 

Je  me  suis  beaucoup  attaché  à  chercher  dans  une  bonne  tech- 
nique opératoire  les  moyens  d'obtenir  une  articulation  solide  et 
mobile  à  la  fois.  J'ai  indiqué  dans  mon  Mémoire  sur  la  résection 
de  la  hanche,  publié  il  y  a  trois  ans  dans  la  Revue  de  Chirurgie^ 
la  m*éthode  la  plus  propre  à  obtenir  ce  résultat.  Mais  plus  je  vois 
vieillir  mes  opérés  et  plus  mes  cas  se  multiplient,  moins  je  suis 
satisfait  des  néarthroses  mobiles.  Il  y  a  de  grands  avantages  sans 
doute  à  pouvoir  plier  la  cuisse,  s* asseoir,  se  baisseï*,  mais  il  y  en 
a  de  bien  plus  grands  encore  à  pouvoir  marcher  sans  fatigue 
toute  la  journée  et  à  être  mis  à  l'abri  des  récidives  de  la  coxalgie 
par  une  bonne  soudure  osseuse. 

Les  opérés  qui  conservent  une  articulation  mobile  ont  généra- 
lement une  extrémité  du  fémur  mal  fixée.  Elle  remonte  toujours 
plus  ou  moins  sur  le  bassin,  ou  plutôt  le  bassin  tend  de  plus  en 
plus  à  descendre  au-dessous  d'elle.  Car  les  trousseaux  fibreux, 
résultat  de  la  capsule  conservée,  se  laissent  distendre  par  le  poids 
du  corps,  et  le  bassin  se  trouve  alors  comme  suspendu  au  fémur. 

Ce  qu'il  faut  considérer  ici  ce  n'est  pas  le  résultat  immédiat, 
mais  le  résultat  éloigné  et  définitif.  Or,  je  le  répète,  mes  anciens 
opérés,  qui  ont  le  fémur  soudé  avec  le  bassin,  sont  beaucoup  plus 
satisfaits  que  ceux  qui  ont  une  articulation  mobile,  lorsqu'ils  sont 
obligés  de  mener  une  existence  pénible  et  de  gagner  leur  vie  par 
leur  travail. 

Une  autre  question  qui  a  souvent  divisé  les  chirurgiens,  c'est 
celle  du  niveau  où  doit  se  faire  la  résection.  Faut-il  se  contenter 
de  décapiter  le  fémur  ou  pratiquer  la  résection  sous-trochanté- 
rienne?  Pour  moi,  je  ne  suis  pas  absolu  sous  ce  rapport;  je  me 
contente  de  décapiter  le  fémur  lorsque  la  tête  et  la  partie  supé- 
rieure du  col  sont  seules  malades  ;  je  résèque  au-dessous  du  tro- 
chanter  quand  la  lésion  a  envahi  la  base  du  col  et  à  plus  forte 
raison  quand  elle  s'étend  jusqu'au  trochanter.  Quand  on  résèque 
toute  la  partie  du  fémur  qui  est  au-dessous  du  petit  trochanter,  on 
enlève  les  cartilages  d'accroissement  de  l'os.  Ces  cartilages  ne 
sont  pas  sans  doute  comparables,  au  point  de  vue  de  leur  rôle 
dans  Taccroissement,  à  celui  de  l'extrémité  inférieure  de  l'os; 
mais  cependant,  d'après  les  calculs  approximatifs  que  j'ai  pu. 
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fidre,  une  largeur  de  9  centimètres  revient  aux  cartilages  réunis 
du  col  et  du  trochanter,  dans  raocroissenient  du  fémur.  C'est 
donc  à  un  arrêt  d'accroissement  de  9  centimètres  qu'on  s'expo- 
serait en  pratiquant  dans  la  première  enfance  la  résection  sous- 
trochantérienne.  Ce  danger  est  de  moins  en  moins  grave  à  mesure 
qu'on  avance  en  Âge;  mais  il  doit  toujours  enti*er  en  ligne  de 
compte  dans  la  balance  des  raisons  qui  militent  pour  ou  contre  la 
résection. 

Je  ne  saurais  trop  appeler  sur  ce  point  l'attention  des  chirur- 
giens, surtout  en  présence  de  quelques  résultats  étonnants  et  in- 
eompréhensibles  pour  moi  qui  ont  été  publiés.  On  trouve  dans 
Culbertson  des  observations  dans  lesquelles  on  signale  un  demi- 
pouce  de  raccourcissement  huit  ans  après  des  résections  sous- 
trochantériennes  pratiquées  sur  des  enfants  de  huit  ou  neuf  ans. 
Je  ne  sais  comment  ont  été  faites  ces  menamvtions;  mais  j'avoue 
n'y  rien  comprendre,  tous  mes  opérés  ont  eu  un  plus  grand  rac- 
eourcissement,  même  après  la  simple  décapitation  du  fémur. 

Avec  l'antisepsie  cette  opération  a  beaucoup  perdu  de  sa  gra- 
vité surtout  lorsqu'on  se  décide  à  la  pratiquer  de  bonne  heure. 
Lorsqu'on  opère  trop  tard,  la  mortalité  immédiate  n'est  pas  très 
grande  aujourd'hui,  mais  le  malade  ne  guérit  pas  :  il  succombe 
plus  ou  moins  tardivement.  J'avais  autref<»s  une  mortalité  opéra- 
toire de  3  ou  4;  aujourd'hui  la  proportion  est  retournée;  mais  la 
gravité  est  subordonnée  à.  Tftge  de  l'individu  et  aux  conditions 
dans  lesquelles  on  opère.  Chez  l'adulte,  cette  résection  de  la  hanche 
reste  toujours  très  grave.  Tous  mes  opérés  au-dessus  de  vingt- 
deux  ans  sont  morts  des  suites  de  l'opératioD  ou  ont  succombé 
ultérieurement  à  la  tuberculose. 


Sar  Teaiplol  ém  raspiratevr  dan»  le»  coxalgie»  sapparées, 

Pftr  U  Dr  Lmcai  (de  Mécon). 

En  présence  des  brillants  succès  qu'a  donnés  en  ces  derniers 
temps  la  résection  de  la  hanche,  il  est  à  craindre  qu'on  ne  perde 
de  vue,  dans  le  traitement  des  coxalgies  snppurées,  l'emploi  de 
nx>yens  plus  simples,  et,  quoi  qu'on  en  dise,  moins  dangereux. 

De  ce  nombre  est  l'aspiration  sous^cutanée.  Sans  doute,  bien 
des  chirurgiens  en  font  usage;  mais  on  peut  dire,  je  crois,  qu'on 
l'emploie  trop  mollement,  et  qu'on  n'en  fait  pas  une  méthode 
assez  générale  prvur  le  cas  qui  nous  occupe.  Je  n'en  veux  pour 
preuves  que  les  opinions  exprimées  dans  deux  recueils  des  plus 
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récents,  qu^on  peut  ciMisidéfer  comme  reflétant  la  pratique  la 
pias  commune  à  notre  époque. 

Dans  le  Dictionnaire  Encyclopédique  de  Dechambre,  les  auteurs 
de  Tarticle  Coxalgie  (1878),  après  avoir  rappelé  les  difficultés  qui 
s*opposent,  dans  bien  des  cas,  à  ce  qu'on  distingue  les  abcès  arti- 
culaires des  abcès  circonvoisins,  arrivent  à  cette  conclusion,  que, 
si  on  pouvait  toujours  faire  ce  diagnostic,  il  faudrait  appliquer 
aux  abcès  péri-articulaires  Tincision,  le  drainage,  les  pansements 
antiseptiques;  c  mais,  disentriJs,  dans  le  doute,  il  est  de  règle 
de  laisser  le  pus  se  frayer  lui-même  sa  voie  à  Textérieur,  et  d'em^ 
I^yer  les^ntiphlogistiques.  >  Lorsque  les  souffrances  trop  vives 
et  la  rapidité  avec  laquelle  s'accroît  l'abcès  rendent  une  interven* 
tion  nécessaire,  <c  on  donne  alors  la  préférence  aux  ponctions 
successives  avec  oblitération  complète  de  la  piqûre...  L'épuise- 
sement  et  la  mort,  disent-ils  ailleurs,  sont  l'issue  la  plus  com- 
mune. > 

Dans  le  l\^  volume  de  YEncyclopédie  de  Chirurgie  de  Ashurst 
(publié  en  1885),  R.  Barwell  est  également  d'avis  que,  s'il  n'y  a 
ni  fièvre  ni  augmentation  de  douleur,  il  faut  s'en  tenir  à  Timmobi* 
lisation  de  TarticulAtion  malade,  et  attendre  que  l'abcès  soit  devenu 
très  superficiel  avant  d'intervenir;  puis  ouvrir  très  largeoieai, 
lav«r  et  drainer. 

Or,  je  crois,  au  contraire,  qu^il  faut  guetter  avee  sollicitude  la 
première  apparition  des  abcès,  pour  intervenir  le  plus  tôt  pos- 
sible :  il  faut,  à  cet  effet,  examiner  firéquemment  le  pourtour  de 
Tarticulation  chez  les  coxalgiques  en  traitement,  pour  extraire  le 
pus  par  l'aspirateur  dès  qu'on  peut  percevoir  la  fluctuation. 

Le  pus  engendre  le  pus,  et,  moins  il  y  en  aura  dans  la  poohe, 
plus  on  aura  de  chances  pour  en  procurer  la  guérison  par  l'aspi^- 
ration;  plus  épais  seront  les  tissus  enveloppant  le  foyer,  pU» 
facile  sttra  la  r^aratîm  de  la  perte  de  substance  qu'il  repré- 
sente. —  Quant  à  la  piqûre  de  Taiguille  aspitatrice,  on  sait  qu'elle 
est  inoflènsive,  eût-on  pénétré  dans  l'articulation  même. 

Pour  ma  part,  ayant  longtemps  employé  dans  tous  les  abcès 
froids  l'aspiration  suivie  de  l'injection  iodée,  j'ai  cru  trouver  un 
résultat  meilleur  dans  les  cas  traités  par  Faspiration  simple.  En 
ce  qui  concerne  la  coxalgie,  mon  opinion  s'appuie  sur  les  £sûts 
suivants  : 

lo  Le  Traiié  d$  l'ÂB^vraHm^  de  Dieolafoy,  eontîent  on  cas  de  coxalgie 
suppurée  sur  use  enfant  de  quatre  ans,  guérie,  en  1871,  par  Broca  et 
PoUillon,  après  cinq  aspirations,  qui  avaient  donné  de  250  à  50  grammes 
d'un  pus  d'abord  grumeleux. 

2»  En  1881,  je  soignais,  pour  une  coxalgie  datant  dedanxans  envirsn> 
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une  petite  fille  de  six  ans,  qui  avait  auparavant  guéri  d'une  ophthalmie 
scrofuleuse  grave,  d'une  tumeur  blanche  du  coude,  et  d'accidents  cho- 
réiques.  Le  3  avril,  en  renouvelant  l'appareil  inamovible  appliqué  sur  la 
hanche,  je  constatai  une  petite  tuméfaction  fluctuante  immédiatement 
au-dessous  du  pli  de  l'aine,  en  dehors  du  triangle  de  Scarpa.  Quatre 
jours  plus  tard,  une  ponction  aspiratrice  (avec  l'aiguille  4  de  Dieu- 
lafoy)  me  donna  10  grammes  de  pus  filant.  Le  20  avril  (treize  jours 
après),  croyant  trouver  encore  une  légère  tuméfaction  et  une  fluctuation 
très  vague  au  même  point,  je  fis  une  nouvelle  aspiration  qui  ne  me 
donna  aucun  liquide;  l'enfant  fut  maintenue  dans  une  gouttière  avec 
une  traction  élastique,  et  tout  empâtement  disparut.  —  Deux  mois  plus 
tard  (28  juin),  un  abcès  s'étaut  montré  à  la  partie  moyenne  de  la  cuisse, 
en  dehors,  une  seule  aspiration,  qui  donna  15  grammes  de  pus,  suffit 
pour  en  triompher.  —  Actuellement,  l'enfant  a  dix  ans  et  marche  avec 
un  tuteur;  il  y  a  ankylose  de  la  hanche  avec  subluxation  iliaque. 

3<*  La  même  année,  à  la  fin  de  mars,  un  médecin  très  distingué  de 
la  Provence,  le  D^  M.  (mort  depuis),  me  montra  sa  fille,  une  pâle  et  frêle 
enfant  de  dix  à  onze  ans,  atteinte  de  coxalgie  suppurée.  La  fluctuation 
se  transmettait  d'avant  en  arrière,  l'abcès  faisant  saillie  d'une  part  en 
dehors  du  triangle  de  Scarpa,  de  l'antre  en  arrière  du  grand  trochanter. 
Je  conseillai  les  ponctions  aspiratrices  répétées.  Quelques  jours  après, 
l'enfant  fut  transportée  à  Lyon  ;  un  chirurgien  des  plus  éminents  fit  une 
aspiration  qui  donna  120  grammes  de  pus;  mais  il  ne  considéra  cette  opé- 
ration que  comme  palliative,  posant  nettement  l'indication  d'une  résec* 
tion.  Devant  cette  perspective,  le  père  se  décida  à  suivre  mon  conseil. 
Il  fit  trois  autres  ponctions,  espacées  de  quinze  en  quinze  jours  :  la  pre- 
mière, me  dit-il)  donna  50  grammes  de  liquide,  plutôt  séreux  que 
purulent;  il  en  fut  de  même  de  la  seconde;  la  troisième  ne  fournit  que 
18  grammes  de  sérosité,  après  quoi  on  ne  trouva  plus  la  moindre  fluctua- 
tion. Bien  que  le  membre  restât  plus  court  de  un  centimètre,  les  forces 
et  l'appétit  revinrent,  l'enfant  put  marcher  avec  des  béquilles,  que  je 
conseillai  de  remplacer  par  un  tuteur.  Le  résultat  se  maintenait  aux  der- 
nières nouvelles  positives  que  j'en  ai  reçues,  environ  un  an  après. 

40  «  Par  une  singulière  coïncidence,  m'écrivait  le  père  de  la  précé- 
dente malade,  une  jeune  enfant  de  quatorze  ans,  atteinte  de  coxalgie 
suppurée,  vint  me  consulter,  et  je  lui  faisais  des  aspirations  en  même 
temps  qu'à  ma  fille.  Cinq  aspirations,  faites  d'abord  à  huit  jours  de  dis- 
tance, et  ensuite  &  quinze  jours,  ont  suffi  pour  la  débarrasser.  La  santé 
générale  s'est  refaite,  mais  il  y  a  ankylose  de  l'articulation.  »  Chez  celle- 
ci  encore,  le  résultat  se  maintenait  l'année  suivante. 

50  Dernièrement  enfin,  j'ai  eu  à  traiter  un  petit  scrofuleux  de  huit  ans, 
pour  une  arthrite  de  la  hanche  par  propagation.  L'origine  était  une  con- 
tusion reçue  à  la  face  antérieure  du  fémur,  vers  son  tiers  inférieur,  en 
mars  1882.  Il  s'était  formé  à  ce  dernier  niveau  une  ostéo-périostite 
diffuse,  qui,  après  plusieurs  mois  de  traitement  par  l'immobilisation 
et  les  révulsifs,  avait  sommeillé  pendant  toute  Tannée  1883,  permet- 
tant à  l'enfant  de  marcher  avec  des  béquilles.  En  novembre  1883,  une 
violente  tuméfaction   de    l'articulation   coxo-fémorale ,  avec    douleurs 
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atroces,  le  fit  condamner  de  nouveau  à  l'iminobilité  absolue.  L'enfant 
ayant  éprouyé  des  accidents  nerveux  très  inquiétants  à  la  suite  d'une 
anesthésie  antérieure,  on  hésitait  à  l'endormir,  et  on  se  contenta  d'une 
immobilisation  imparfaite  pendant  une  quinzaine  de  jours.  Le  l*^**  décem- 
bre, on  se  décida  enfin  à  l'anesthésier  pour  redresser  la  hanche  déformée 
et  faire  un  silicatage  :  on  constata  alors  des  craquements  et  de  la  dislo- 
cation dans  Tarlicle,  la  tête  fémorale  ayant  une  tendance  à  glisser  dans 
la  fosse  iliaque.  L'appareil  inamovible  avait  été  renouvelé  plusieurs  fois, 
quand,  le  3  août  4884,  je  constatai  la  présence  d'un  abcès  dans  le  pli  de 
la  fesse.  Le  o  août,  une  première  aspiration  me  donna  120  à  130  grammes 
d'un  pus  rougefttre  et  filant.  Quatre  autres  aspirations,  faites  le  10,  le 
15,  le  22  août  et  le  3  septembre  me  donnèrent  successivement  50,  26, 20 
et  10  grammes  d'un  pus  de  moins  en  moins  épais.  Depuis  sept  mois, 
l'abcès  ne  s'est  pas  reproduit.  Depuis  un  mois,  l'enfant  marche  avec  un 
tuteur  et  des  béquilles;  il  y  a  subluxation  iliaque.  —  J'ajoute  que,  pen- 
dant le  traitement,  il  y  a  eu  plusieurs  manifestations  d'eczéma,  de  Toph- 
thalmie  scrofuleuse,  et  des  symptômes  nerveux  paraissant  se  rapporter 
à  la  méningite,  soit  spinale»  soit  encéphalique. 

Si  le  pus  était  très  grumeleux,  ou  accompagné  de  sphacèle  du 
tissu  cellulaire,  Taspiration  pourrait  être  entravée  par  Tobstruc- 
tion  de  l'aiguille,  et  dès  lors  elle  échouerait.  Mais  la  première  de 
ces  conditions  est  rarement  insurmontable,  et  la  seconde  parait 
plutôt  réservée  aux  abcès  très  étendus,  peut-être  aussi  à  ceux 
des  sujets  âgés. 

C'est  ainsi  qu'en  1882  je  dus  renoncer  à  l'aspiration  chez  un  vieillard 
de  soixante-cinq  ans,  traité  depuis  deux  ans  par  un  rebouteur  pour  une 
chute  qu'il  avait  faite  sur  la  hanche  droite,  du  haut  d'un  char  de  foin. 
Le  sujet  ne  pouvait  se  tenir  qu'assis,  portant  la  cuisse  fléchie  à  angle 
presque  droit  sur  le  bassin  ;  on  constatait  la  présence  d  un  vaste  abcès 
rétro-trochantérien.  Une  première  aspiration  (le  24  août)  me  donna 
200  grammes  de  pus,  et  procura  un  soulagement  tel,  que  le  membre 
put  s'étendre  notablement  et  le  malade  se  coucher.  Quatre  jours  plus 
tard,  une  nouvelle  aspiration  m'avait  donné  100  grammes,  lorsque, 
raignille  s'obstroant,  je  recourus  séance  tenante  aux  débridements  avec 
drainage  antiseptique;  je  pus  ainsi  extraire  des  lambeaux  de  tissu  cellu- 
laire sphacélé.  Peu  de  jours  après,  en  endormant  ce  malade  pour  lui 
faire  le  redressement  forcé  de  la  hanche,  je  constatai  dans  l'articulation 
de  la  mobilité  anormale  et  de  la  crépitation,  donnant  la  sensation  du 
sac  de  noix.  Après  diverses  péripéties,  malgré  son  indocilité,  et  en 
dépit  d'un  catarrhe  chronique  des  bronches  accompagné  d'œdème  des 
deux  membres  inférieurs,  le  malade  guérit,  par  Tusage  successif  des 
appareils  inamovibles  et  de  la  gouttière  ;  son  abcès  était  cicatrisé  au 
bout  de  deux  mois,  et,  depuis  près  de  deux  années,  ce  vieillard,  aujour- 
d'hui âgé  de  soixante-huit  ans,  marche  avec  un  tuteur  et  des  béquilles. 

Je  n'ai  pas  la  prétention  d'apporter  une  statistique  : .  je  me 
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piains  préctsément  que  cette  statistique  n'existe  pas,  et  je  demande 
qu'on  recueille  des  foits  pour  l'établir,  les  exemples  ci-dessos 
pai*aissant  assez  encourageants. 

On  m'objectera  peut-être  que  l'aspiration  réussit  dans  les  abcès 
périartlculaires,  et  non  dans  les  abcès  articulaires.  Mais  la  plu- 
part des  chirurgiens  s'accordent  à  regarder  cette  distinction 
comme  illusoire  sur  le  vivant,  et  l'aspect  filant  du  pus  qu'on 
trouve  souvent  semble  plaider  pour  son  origine  au  moins  osseuse, 
sinon  articulaire. 

On  dira  encore  qu'un  sujet  paraissant  guéri  d'une  coxalgie  sup- 
purée  n'est  jamais  à  l'abri  d'une  récidive,  celle-ci  pouvant  se 
produire  plusieurs  années  plus  tard.  Il  est  £ftcile  de  répondre 
que,  sur  les  sujets  réséqués,  non  seulement  des  fistules  peuvent 
subsister  d*uue  façon  permanente  après  l'opération,  mais  encore 
qu'il  peut  se  réveiller  des  poussées  d'inflammations  osseuses 
plus  ou  moins  graves,  à  une  distance  éloignée  de  l'intervention. 

En  conséquence,  je  crois  pouvoir  établir  les  propositions  sui* 
vantes  : 

i^  L'expectation  est  blâmable  dans  les  coxalgies  suppurées  non 
encore  ouvertes  :  il  fout  s'effolrcer  de  saisir  les  premiers  signes 
de  Tapparition  du  pus,  et  pratiquer,  le  plus  tôt  possible,  la  ponc- 
tion aspiratrîce. 

2'  Cette  opération  inoffensive,  convenablement  répétée,  paraît 
devoir,  lorsque  Tabcès  ne  sera  pas  trop  étendu  ni  la  peau  trop 
amincie,  éviter  souvent  la  résection. 


DISCUSSION 


M.  Trélat  insiste  sur  la  nécessité  de  déterminer  l'espèce  quand 
on  parle  de  coxalgie.  Les  précédents  orateurs  paraissent  surtout 
avoir  visé  la  coxalgie  tuberculeuse  qui  est  la  vraie  coxalgie  grave. 
Il  fout  reconnaître  et  proclamer,  que  fort  heureusement  un  bon 
nombre  de  ces  coxalgies  guérissent,  fort  lentement  il  est  vrai,  mais 
sans  aucune  suppuration. 
Lorsqu'il  existe  un  foyer  purulent,  trois  cas  peuvent  se  présenter  : 
lo  II  y  a  un  abcès  extra-articulaire  ou  péri -articulaire;  son 
développement  s'accompagne  assez  souvent  de  douleurs  vives, 
d'attitudes  vicieuses  et  d'impossibilité  de  certains  mouvements; 
c'est  une  forme  particulière  de  pseudo*coxaIgie  sur  laquelle,  à 
bien  des  reprises,  M.  Trélat  a  attiré  l'attention  des  élèves  dans  ses 
leçons  cliniques. 

2"  L'abcès  peut  présenter  des  divertieales,  des  boyaux  pnrfonds 
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qui  se  diligent  vers  les  os  et  rarticulation  sans  toutefois  les  inté- 
resser. Dans  ces  deux  premières  variétés,  une  opération  opportune 
de  curage  complôtement  exécuté  et  des  pansemotits  convenables 
procnrent  la  guénson  totale. 

3*  Les  boyaux  profonds  conduisent  par  des  trajets  plus  ou  moins 
directs  et  plus  ou  moins  larges  sur  des  altérations  osseuses,  ou 
articulaires  à  la  fois.  Cette  dernière  forme,  la  plus  grave  de  toutes, 
rédame  la  résection  de  toutes  les  parties  malades.  Cette  exprès* 
âon  s'applique  non  seulement  aux  portions  osseuses  séquestrées 
on  dénudées,  mais  encore  à  toutes  les  parties  de  l'os  dont  l'altéra- 
tion produirait  plus  tard  la  nécrose. 

Il  est  bien  évident  que  dès  que  ces  altérations  osseuses  existent, 
la  résection  seule  peut  faire  cesser  les  accidents  de  suppuration, 
amener  la  guérison,  et  qu'elle  doit  par  conséquent  être  exécutée  à 
bref  délai. 


ÉtMU»i^  et  MUnre  4e  la.  eexalsiey 

Par  1©  D»'  Poulet,  professeur  agrégé  au  Val-de-Gréce. 

Nous  ne  savons  encore  rien  de  précis  sur  la  fréquence  relative 
des  deux  formes  de  l'arthrite  tuberculeuse  de  la  hanche,  la  seule 
qui  mérite  le  nom  de  coxalgie.  Selon  toute  probabilité,  la  forme 
primitivement  osseuse  serait  beaucoup  plus  commune  que  la 
variété  capsulaire.  De  même  il  ne  semble  pas  que  la  tète  fémorale 
et  l'acetabulum  soient  également  prédisposés  à  la  localisation  de 
l'agent  virulent. 

L — Autrefois  les  auteurs  attachaient  une  importance  plus  grande 
aux  lésions  de  la  tète  du  fémur,  et  je  n'en  veux  pour  preuve  que 
l'opération  de  la  résection  de  la  hanche  ellennéme,  dans  laquelle 
on  se  bornait  à  exciser  une  portion  plus  ou  moins  étendue  de 
l'extrémité  supérieure  du  fémur  sans  toucher  au  cotyle.  Les 
recherches  plus  récentes  ont  bien  modifié  nos  idées  à  cet  égard; 
si,  dans  Teofance,  la  tète  du  fémur  peut  être  le  »ège  de  tubercules 
primitib  et  circonscrits  au  voisinage  du  cartilage  de  conjugaison, 
je  ne  crains  pas  d'afOrmer  que  cette  localisation  est  exception- 
nelle chez  l'adulte.  Presque  toujours  les  altérations  que  Ton  cons- 
tate sur  la  tête  du  fémur  sont  sdors  secondaires.  La  forme  acéta- 
bulaire  serait  donc  bien  moins  rare  qu'on  ne  l'a  cru  jusqu'ici. 
Chez  l'enfant,  la  présence  des  trois  points  d'ossification  distincte 
séparés  par  le  cartilage  en  Y  rend  compte,  dans  une  certaine 
mesure»  de  la  prédisposition  de  cette  partie  de  la  jointure  à  V9t 
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fection  tuberculeuse.  MM.  Cazin,  Dhourdin,  ont  suffisamment 
démontré  ce  fait  pour  qu'il  soit  inutile  d'insister  ici.  Je  me  borne- 
rai à  rappeler  que  tantôt  Taltération  débute  dans  la  profondeur  de 
Tos,  au  centre  des  foyers  d'ossification,  tantôt  elle  prend  nais- 
sance dans  le  périoste  qui  tapisse  Tarrière-fond  de  la  cavité  coty- 
loïde  et  n'intéresse  que  plus  tard  Tarticulation  elle-même. 

Des  trois  points  d'ossification,  le  plus  exposé  à  la  tuberculose 
est,  sans  contredit,  celui  de  Tilium;  les  autres  sont  moins  souvent 
atteints  primitivement,  particularité  que  l'on  retrouve  aussi  chez 
l'adulte.  Quoique  beaucoup  plus  rare  que  dans  le  jeune  âge, 
Tarthrite  tuberculeuse  d'origine  osseuse  se  rencontre  encore 
après  la  soudure  des  épiphyses.  Il  nous  a  semblé  que  dans  la  plu- 
part des  cas  les  lésions  de  Tos  iliaque  offraient  quelques  carac^ 
tëres  différents  de  ceux  des  autres  jointures.  Les  tubercules  cir- 
conscrits avec  séquestres  paraissent  plus  volumineux,  et  il  n'est 
pas  rare  de  les  voir  atteindre  deux  ou  trois  centimètres  de  dia- 
mètre. Quelquefois  ils  sont  uniques,  comme  sur  la  pièce  que  j'ai 
rhonneur  de  vous  présenter.  Ailleurs  il  existe  deux,  trois  et  même 
quatre  foyers  qui  tous  communiquent  plus  ou  moins  largement 
avec  la  cavité  articulaire.  A  maintes  reprises,  les  chirurgiens,  en 
pratiquant  la  résection,  ont  trouvé  quelques-uns  de  ces  séquestres 
devenus  libres  dans  Tarticulation.  En  dehors  de  ces  foyers  primi- 
tifs, les  autres  parties  de  Tos  iliaque  subissent  presque  toujours 
l'altération  tuberculeuse;  il  s'agit  alors  de  formes  envahissantes, 
qui  détruisent  insensiblement  les  tissus  et  donnent  naissance  à  la 
carie  articulaire. 

II.  —  Il  est  un  point  de  Thistoire  des  tubercules  primitifs  avec 
séquestre  que  les  auteurs  n'ont  pas  décrit  et  sur  lequel  je  compte 
attirer  votre  attention.  Ce  sont  les  perforations  de  la  partie  supé- 
rieure du  cotyle  au  niveau  et  un  peu  en  arrière  de  l'éminence  iléo- 
pectinée.  Je  ne  parle  pas  ici  de  la  perforation  classique  de  Tanière- 
fond  de  l'acetabulum,  qui  est  toujours  la  conséquence  de  la  carie 
articulaire;  il  s'agirait  plutôt,  dans  les  cas  que  nous  avons  obser- 
vés et  dont  je  vous  présente  quelques  spécimens,  d'une  sorte  de 
trépanation  spontanée  produite  par  le  mécanisme  que  Chassaignac 
avait  déjà  exposé.  Tout  foyer  tuberculeux  circonscrit  avec  sé- 
questre aurait  une  tendance  à  perforer  la  partie  supérieure  du 
cotyle.  Ces  perforations,  comme  vous  pouvez  le  voir,  font  com- 
muniquer l'articulation  de  la  hanche  avec  la  fosse  iliaque.  En 
générai,  elles  sont  assez  petites,  et  l'orifice  ne  dépasse  guère  un 
centimètre  de  diamètre;  il  est  arrondi  ou  ovalaire;  ses  bords 
sont  nets,  quelque  peu  surélevés  par  suite  des  productions  périos- 
tiques  du  voisinage.  A  travers  cet  orifice,  on  aperçoit  d'ordinaire 
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une  portion  du  séquestre  qui  se  présente  avec  les  caractères  clas- 
siques des  séquestres  tuberculeux» 

Une  des  conséquences  intéressantes  de  la  production  de  ces 
perforations,  c'est  la  propagation  de  Taitération  tuberculeuse  et 
de  la  suppuration  au  muscle  iliaque.  En  jetant  un  coup  d'œil 
sur  ces  pièces,  vous  pourrez  constater  des  altérations  osseuses 
dans  la  fosse  iliaque;  elles  consistent  dans  un  épaississement 
d  origine  périostique,  comme  on  en  voit  au  voisinage  des  foyers 
d'irritation  chronique.  Leur  structure,  l'absence  d'érosion  per- 
mettent d'affîrmer  que  le  périoste  n'était  pas  décollé  et  que  le 
muscle  iliaque  lui-même  était  le  siège  de  l'inflammation  spéci- 
fique, et,  selon  toute  probabilité,  de  la  suppuration.  Les  produc- 
tions périostiques  existent  dans  les  deux  tiers  de  la  fosse  iliaque; 
sur  une  seule  pièce,  il  y  avait  à  la  périphérie  des  foyers  périos- 
tiques ulcéreux. 

Les  perforations  décrites  plus  haut  s'ouvrent  donc,  en  réalité, 
dans  le  muscle  iliaque,  et  donnent  naissance  à  une  variété  d'abcès 
récurrents  dont  Haberern,  l'auteur  qui  a  le  mieux  étudié  ces 
complications,  n'a  pas  parlé.  Suivant  lui,  la  plupart  des  abcès  récur- 
rents résulteraient  d'une  perforation  de  la  capsule  au-dessous  du 
ligament  de  Fallope  et  remonteraient  au-dessus  de  cette  arcade 
en  suivant  la  gaine  du  psoas.  Or,  les  faits  précédents  démontrent 
que  cette  origine  n'est  pas  la  seule,  et  qu'il  faut  tenir  compte  de 
la  possibilité  d'une  perforation  supérieure  du  cotyle. 

Qu'il  me  soit  permis  d'appeler  l'attention  sur  les  conséquences 
fâcheuses  qu'une  semblable  complication  pourrait  avoir  au  point 
de  vue  thérapeutique.  La  résection  et  même  Tarthrectomie  sont 
impuissantes  contre  ces  foyers  éloignés  de  l'arthrite  tuberculeuse. 

Une  autre  pièce  curieuse  mérite  de  fixer  votre  attention  ;  il 
8*agit  encore  d'une  perforation  iliaque  dans  une  coxalgie,  mais 
cette  fois  l'épine  iliaque  antéro-inférieure  a  été  détruite  et  les 
attaches  du  ligament  de  Bertin  ont  fait  défaut.  C'est  là  une  cir- 
constance éminemment  favorable  à  la  luxation  de  la  tête  fémorale 
en  haut  et  en  arrière,  et  vous  pouvez  constater  que  la  tète  se 
mouvait  dans  une  vaste  cavité  étendue  de  l'épine  iliaque  antéro- 
supérieure  à  l'ischion  ;  les  choses  ne  se  passent  pas  habituellement 
ainsi,  et  dans  mon  opinion,  la  destruction  des  attaches  du  liga- 
ment en  Y  de  Bigèlow  n'y  est  pas  étrangère.  Il  s'agit  d'une  luxa- 
tion irrégulière  (schlotter  gelenke)  ou  articulation  flottante. 

lU.  —  Sans  quitter  ce  qui  est  relatif  aux  lésions  périphériques  de 
la  coxalgie,  je  vous  signalerai  encore  la  disposition  toute  spéciale 
des  végétations  osseuses  qui  se  développent  peu  à  peu,  particu- 
lièrement chez  l'aldulte,  soit  sur  l'os  iliaque,  soit  sur  le  fémur.  En 
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arrière  de  la  cavité  cotyloïde,  il  existe  d'ordinaire  une  série  de 
lactites  isolées,  mesurant  de  1/2  à  un  centim^re  de  haïutenr,  paral- 
lèles les  unes  aux  autres,  légèrement  curvilignes  et  qui,  toutes, 
offrent  une  inclinaison  oblique  de  bas  en  haut.  Leur  hauteur  dimi- 
nue peu  à  peu,  à  mesure  qu'on  s'éloigne  de  l'articulation  et  an 
niveau  de  la  fosse  iliaque  externe  elles  deviennent  aplaties,  stndi- 
fiées  et  perforées  d'une  infinité  de  petits  trous  qui  leur  donnent 
un  aspect  poreux .  Sur  le  fémur,  on  retrouve  également  des  végé- 
tations périostiques  stalactiformes,  mais  elles  n'apparaissent  guère 
que  sur  le  trochanter  au  niveau  des  lignes  inter*trodiantériennes. 

IV.  —  En  terminant,  il  me  reste  à  vous  parler  d'une  déformatiom 
particulière  du  bassin  à  la  suite  des  coxiilgies  du  jeune  âge.  Vous 
pouvez  voir  sur  ce  bassin  la  différence  très  sensible  qui  eixiste 
entre  les  deux  iliums;  tandis  que  celui  du  côté  sain  est  normal, 
déjeté  en  dehors,  au  contraire  du  c6té  où  existait  la  coxsalgie, 
l'ilium  très  mince,  atrophié,  est  presque  vertical.  Il  nous  seosble 
que  cette  dissemblance  est  la  conséquence  de  la  paralysie  et  de 
Ti^ophie  des  muscles  fessiers  du  côté  malade.  Cette  portion  du 
bassin  se  trouvant  soustraite  à  l'action  de  ces  muscles  qui  tendent 
à  la  renverser  en  ddiors,  conserve  sa  direction  verticale.  Vous 
voyez,  Messieurs,  que  j'accepte  complètement  l'opinion  du  profes- 
seur Vemeuil,  qui  attribue  les  subiuxations  postérieures  dans  la 
coxalgie  à  la  prédominance  des  adducteurs  sur  leurs  antago- 
nistes, les  fessiers.  Dans  toutes  les  autopsies,  nous  avons  pu  cons- 
tater l'altération  de  ces  muscles.  Leur  atrophie  est  aussi  com- 
mune dans  la  coxalgie  que  celle  du  triceps  fémoral  daas  les 
arthropathies  du  genou. 

Enfin  la  même  pièce  nous  montre  la  soudure  prématurée  d'un 
des  cartilages  de  conjugaison  du  fond  du  cotyle.  C'est  une  con- 
séquence sur  laquelle  M.  OUier  a  depuis  longtemps  insisté  ;  dans 
le  cas  actuel  une  semblable  soudure  entraînerait  fatalement  une 
atrophie  considérable  de  cette  portion  du 


DISCUSSION 


M.  le  prof.  Verneuil  dît  qu'il  importe  de  distinguer  entre  la 
coxalgie  de  la  ville  et  celle  de  l'hôpital.  La  première  guérit  assez 
facilement  sans  résection.  L'application  rigoureuse  de  la  méthode 
antiseptique  a  rendu  l'intervention  opératoire  bien  moins  grave 
dans  les  coxalgies  suppurées. 
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De  l'orlffine  des  kystes  dermoTdes.  Fonuitloii  de  eeitaines 

p«r  tnuBiptauHatimM  ejg»»iqfeBt» 


Par  le  D'  Masse,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux. 

Le  cfairorgien  qui  Bat  appelé  à  enlever  les  tumeurs  peut,  à  bon 
droit,  se  préoccuper  de  leur  origine.  C'est  pour  ce  motif  que  je 
n*ai  pas  hésité  à  vous  soumettre  en  quelques  mots  une  question 
d*étiologie  qui  me  parait  devoir  être  éclairée  d'un  jour  nouveau 
par  le  résultat  de  quelques  expérioices  que  je  viens  de  £aire. 

J'ai  démontré,  il  y  a  près  de  cinq  ans,  qu'on  pouvait  semer 
panr  ainsi  dire  à  volonté,  à  l'aide  de  greffies,  de  peau,  de  con- 
jonctive ou  de  cornée,  des  kystes  et  des  tumeurs  perlées  sur  l'iris. 
Â.U  point  de  vue  clinique,  j'ai  recueilli  environ  quarante  observa- 
tions où,  chez  l'homme,  l'prigine  de  tumairs  de  ce  genre  pouvait 
être  rapportée  à  des  greffes  dans  la  dtambre  antérieure  de  l'oeil 
avec  plaie  pénétrante  de  la  cornée. 

L'origine  des  kystes  dermc^'des  a,  depuis  longtemps,  exercé  la 
curiosité  scientifique  des  chirurgiens.  Les  explications  n'ont  pas 
manqué,  mais  personne  n'est  encore  arrivé  à  résoudre  expéri* 
mentalement  ce  problème.  En  poursuivant  des  recherches  sur  les 
transplantations  dans  l'organisme  en  général,  j'ai  fait  un  certain 
nombre  de  greffes  intra-péritonéales,  je  voulais  essayer  de  greffer 
et  de  faire  développer,  sur  un  point  quelconque  du  péritoine, 
des  portions  de  tissus,  des  segments  de  membres  aunputés  à  de 
jeunes  animaux  au  moment  môme  où  j'exécutais  leur  greffe. 

J'ai  fait  mes  expériences  sur  des  rats  blancs  un  peu  jeunes. 
Après  leur  avoir  incisé  la  paroi  abdominale,  je  leur  ai  introduit 
avec  précaution  dans  le  v^itre  des  segments  de  membres  supé- 
rieurs ou  inférieurs,  des  portions  de  queue,  des  lambeaux  de 
peau  enlevés  à  d'autres  jeunes  rats  blancs  qui  venaient  de  naître. 

J'ai  rapidement  fait  la  suture,  et  mes  rats  se  sont  mis  aussitôt 
à  courir  et  à  manger,  absolum^it  indifférente  au  traumatisme 
qu'ils  venaient  de  sabir. 

Pour  opérer  plus  facilement,  je  soumets  mes  rats  pendant 
environ  une  minute  à  l'action  de  vapeurs  d'éther,  qui  produisent 
'chez  eux  une  anestbésie  très  rapide  et  qu'ils  supportent  sans 
danger. 

J'ai  laissé  mes  animaux  en  expérience  environ  deux  mois  et 
demi,  et  après  ce  délai,  les  ayant  préalablement  éthérisés,  j'ai 
rouvert  la  cavité  abdominale,  et  j'ai  trouvé  que  mes  greffes 
avaient  prodizit  un  résultat  auquel  j'étais  loin  de  m'attendre. 
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Sur  divers  points  du  péritoine,  sur  le  mésentère^  sur  les  épi- 
ploons,  mes  greffes  s'étaient  transformées  en  kystes  à  parois 
résistantes  renfermant  un  contenu  caséeux  et  jaunâtre.  Ces  kystes 
de  différentes  dimensions  ont  pu,  chez  certains  de  ces  animaux, 
être  assez  facilement  détachés  et  enlevés  ;  l'animal  même  a  pu 
être  conservé  pour  de  nouvelles  expériences. 

L'examen  microscopique  m'a  montré  que  le  contenu  de  ces 
kystes  renfermait  du  pus,  de  la  graisse ,  des  cristaux  de  choies- 
térine,  des  cellules  épidermiques  et  des  poils;  on  ne  rencontrait 
dans  ces  tumeurs  que  de  fort  petits  débris  de  tissu  conjonctif 
et  élastique,  derniers  restes  des  greffes  encore  imparCsdtement 
transformées.  Sur  leur  paroi  existaient  même  de  petits  poils;  en 
somme,  les  nouvelles  tumeurs  ainsi  formées  représentaient  le 
type  parfait  de  la  tumeur  dermoïde,  et  c'était  par  une  inclusion 
expérimentale  qu'elles  s'étaient  formées.  Ces  néoplasies  d'origine 
expérimentale  offraient  des  analogies  assez  grandes  avec  certaines 
tumeurs  perlées  de  l'iris,  et  qui  ont  incontestablement  pour  ori- 
gine de  véritables  greffes  consécutives  à  des  traumatismes. 

Le  tissu  jeune  n'avait  pour  ainsi  dire  pas  vécu  de  sa  vie 
propre,  il  s'était  transformé;  il  n'existait  plus  aucune  trace  des 
tissus  osseux  cartilagineux,  musculaire  et  nerveux,  mais  le  seg- 
ment du  membre  introduit  dans  le  ventre  était  devenu  l'origine 
d'une  formation  kystique. 

Je  ne  chercherai  pas  à  approfondir  le  mécanisme  exact  qui  a 
présidé  h  ce  mode  de  formation  ;  il  me  suffira,  pour  aujourd'hui, 
de  constater  la  réalité  du  résultat  obtenu. 

Une  transplantation  organique,  une  inclusion  péritonéale  expé- 
rimentale d'une  greffe  appartenant  à  un  animal  très  jeune,  a  pu 
donner  lieu  à  la  formation  d'une  tumeur  dermoïde. 

On  a  invoqué,  pour  expliquer  l'origine  de  certains  kystes 
dermoïdes  que  l'on  rencontre  près  des  fentes  branchiales,  dans 
la  région  du  cou,  près  de  la  queue  du  sourcil,  la  possibilité  d'une 
inclusion  d'un  sac  de  peau  normal,  anormalement  emprisonné 
dans  les  tissus.  M.  le  professeur  Yemeuil  explique  ces  inclu- 
sions, qu'il  rapporte  à  des  accidents  de  l'évolution  embryonnaire, 
par  des  adhérences  profondes  aux  tissus  sous-jacents  qui  gênent 
le  développement  normal  de  la  peau. 

La  formation  expérimentale  de  kystes  dermoïdes  par  inclusion 
péritonéale  vient  d'apporter  à  cette  théorie  une  véritable  sanction 
expérimentale. 

Mon  collègue,  M.  le  professeur  Gross,  de  Nancy,  dans  un  remar- 
quable mémoire  publié  en  1884,  vient  d'attirer  l'attention  sur  des 
tumeurs  fort  intéressantes,  dont  l'origine  est  manifestement  le 
résultat  de  traumatismes  et  de  greffes  :  ce  sont  les  tumeurs 
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perlées  des  doigts.  Suivant  lui,  les  éléments  épithéliaux,  refoulés 
au  moment  du  traumatisme  vers  les  parties  profondes,  y  subi- 
raient une  véritable  implantation  qui  serait  le  germe  d'une  véri- 
table tumeur.  Ce  chirurgien  pense  que  ces  tumeurs  pourraient 
bien  se  rapporter  à  un  mécanisme  analogue  à  celui  qui  produit 
les  tumeurs  perlées  de  Tiris.  Je  viens  de  vérifier  cette  assertion 
par  Texpérience.  En  greffant  dans  la  peau  de  rats  blancs  des 
lambeaux  de  peUu  de  jeunes  rats  qui  venaient  de  naître,  j*ai 
obtenu  de  véritables  tumeurs  perlées  sous-cutanées  qui  se  for- 
maient par  inclusion. 

C'est  là  un  nouvel  exemple  d'un  mode  de  formation  des 
tumeurs  par  greffe,  par  transplantation  organique.  Ce  mode 
d'origine  est  appelé,  je  crois,  à  jouer  plus  tard  un  rôle  assez 
important  dans  l'étiologie  des  tumeurs.  Les  troubles  qui  survien- 
nent, surtout  pendant  l'évolution  fœtale,  le  déplacement  et  l'in- 
clusion de  certains  éléments  anatomiques,  expliquent  l'origine 
d'un  assez  grand  nombre  de  néoplasmes.  La  généralisation  des 
tumeurs  se  fait  elle-même  par  le  mécanisme  de  la  greffe  intra- 
vasculaire  dans  le  réseau  capillaire^  dans  les  lymphatiques  et  dans 
les  ganglions. 

Les  tissus  anormalement  déplacés  et  greffés  peuvent  continuer 
à  vivre  comme  éléments  anatomiques,  mais  ils  peuvent  plus  tard, 
sous  des  influences  diverses  à  la  suite  de  traumatismes,  prendre 
un  développement  rapide  et  constituer  une  tumeur.  Le  tissu 
greffé  ou  implanté  est  quelquefois  un  germe  qui  n'attend  qu'une 
occasion  favorable  pour  se  développer. 

L'histoire  des  kystes  et  des  tumeurs  perlées  de  l'iris  nous 
montre  que  ces  tumeurs,  dont  Torigine  première  doit  être  rap- 
portée à  une  greffe  et  à  un  traumatisme,  peuvent  rester  long- 
temps silencieuses  et  à  l'état  de  simples  germes  pour  ne  se  déve- 
lopper que  plus  tard.  Des  tumeurs  perlées  de  l'iris  ne  se  sont 
manifestées  qu'un  an,  deux  ans,  dix  ans,  vingt  ans  même  après 
le  traumatisme  qui  a  déposé  sur  l'iris  le  germe  de  leur  formation. 

Des  tumeurs  dermoïdes  certainement  congénitales,  et  que  l'on 
peut  rapporter  à  des  inclusions  d'origine  fœtale,  n'apparaissent 
qu'à  25  et  30  ans  et  même  plus  tard  ;  elles  n'attendent  qu'une 
cause  occasionnelle  pour  se  manifester.  Qu'une  tumeur  recon- 
naisse pour  origine  une  greffe  ou  une  implantation  chez  le  fœtus 
ou  chez  l'adulte,  elle  peut  ne  pas  se  développer  tout  de  suite  et 
rester  un  temps  plus  ou  moins  long  à  l'état  de  germe  • 

Les  tumeurs  malignes  ne  sont-elles  pas  dues  elles-mêmes  à  des 
transplantations  organiques?  Ne  peut- on  pas  les  rapporter  à  un 
traumatisme,  à  un  trouble  survenu  pendant  l'évolution  embryon- 
naire? C'est  là  une  théorie  qui  me  parait  appelée  à  jouer  un  rôle 
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impoitant  dans  rétiologie  des  tumeurs.  Certaines  tumeurs 
d'origine  fœtale  peuvent  rester  pendant  un  temps  plus  ou  moins 
long  à  Tétat  de  germe  ;  elles  vivent  comme  des  organes  anorma- 
lement implantés,  n'attendant  pour  se  développer  qu'une  incita- 
tion, qu'une  impulsion  nouvelle. 

Les  transplantations  organiques  et  les  greffes  peuvent  donc,  à 
bon  droit,  être  invoquées  pour  expliquer  l'origine,  jusqu'ici  fort 
obscure,  de  certaines  tumeurs.  Mes  expériences  tendent  à 
démontrer  que  cette  théorie  est  réellement  bien  fondée  pour 
expliquer  la  formation  des  kystes  dermoïdes^  celle  des  kystes  des 
tumeurs  perlées  et  des  tumeurs  dermoïdes  de  Tiris,  celle  des 
tumeurs  perlées  des  doigts. 


Séance  du  vendredi  40  avril  (soir). 

Présidence  de  M.  le  professeur  Gross  (de  Nancy). 


De  la  eholéeystotomle  appliquée  an  traitement  des  ealenls  biliaires, 

Par  le  D'  Julbs  Bobckbl,  chirurgien  des  hôpitaux  civils 

de  Strasbourg,  etc. 

Le  sujet  que  je  me  propose  de  traiter  dans  cette  note  a  été  jus- 
qu'ici peu  étudié.  Aussi  ai-je  considéré  comme  une  bonne  for- 
tune de  pouvoir  relater  aujourd'hui  trois  opérations  que,  par  une 
de  ces  bizarreries  du  sort,  j*ai  eu  Toccasion  de  pratiquer  à  quel- 
ques semaines  de  distance,  il  y  a  plus  de  deux  ans. 

Si  j'ai  tardé  à  publier  mes  observations,  qui  n'ont  été  que  men- 
tionnées dans  la  Gazette  médicale  de  Strasbourg  i,  c'est  que  je 
tenais  à  suivre  mes  opérés  et  à  savoir  ce  qu'ils  deviendraient  au 
bout  de  quelques  années.  Je  pourrais  peut-être  regretter  mon 
silence,  car  j'ai  été  devancé  dans  cette  voie  par  un  certain  nombre 
de  travaux  importants  sur  la  matière.  Je  m'en  console  très  volon- 
tiers aujourd'hui,  que  j*ai  le  bonheur  de  pouvoir  offrir  la  primeur 
de  mon  travail  au  premier  Congrès  français  de  chirurgie,  qui,  par 
l'intermédiaire  de  son  comité  d'organisation  et  particulièrement 
de  son  sympathique  et  distingué  secrétaire  général,  nous  a  si 
gracieusement  conviés  à  prendre  part  à  ses  travaux. 

L'idée  d'ouvrir  la  vésicule  biliaire  de  propos  délibéré  pour 
extraire  les  calculs  qu'elle  peut  renfermer  remonte  à  J.-L.  Petit, 
qui,  dans  son  Traité  des  maladies  chirurgicales  (Paris,  1790),  se 
prononce  catégoriquement  en  faveur  de  l'intervention.  Après  lui 
Carré,  du  Val-de-Grâce  (Th.  doct.,  Paris,  1833),  reprend  ce  môme 
sujet;  il  propose  l'ouverture  hâtive  de  la  vésicule  biliaire  et  Téva- 
cuation  de  son  contenu,  dès  que  la  tumeur  biliaire  est  formée  et 
que  le  diagnostic  de  lithiase  biliaire  est  établi.  D'autres  auteurs, 
partageant  la  même  opinion,  ont  écrit  sur  cette  question,  sans 
apporter  ni  preuves  ni  observations  à  l'appui. 

Harion  Sims  est,  croyons-nous,  le  premier  qui  ait  pratiqué  la 
cholécystotomie  en  pleine  connaissance  de  cause  {Brit.  méd. 

1.  V.  Gazl  médic,  de  Strasbourg,  1883,  t.  6,  p.  68. 
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Joum, ,  1878).  Dans  tous  les  cas,  ce  n'est  guère  que  dans  ces  toutes 
dernières  années  qu'un  certain  nombre  de  faits  ont  été  publiés. 
L'Amérique  et  TAngleterre  ont,  à  elles  seules,  fourni  les  trois 
quarts  des  observations;  l'Allemagne  et  la  Belgique  viennent 
ensuite.  Après  Marion  Sims,  je  citerai  Lawson  Tait,  qui,  à  lui 
seul,  a  fait  treize  fois  la  cholécystotomie  ;  Burke,  Bryant,  Langen< 
buch,  Kocher,  Thiriar,  etc.,  enfin  Mosser  et  Keen,  qui,  dans  un 
travail  paru  tout  récemment,  analysent  les  différentes  observa- 
tions parues  jusqu'à  ce  jour. 

En  France,  à  part  les  opérations  que  Demarquay  *  et  Théophile 
Anger  *  ont  fait  connaître,  il  n^existe  pas  de  travail  original  sur 
la  question  qui  nous  occupe.  Je  mentionnerai  pourtant  à  titre  de 
documents  deux  études  critiques  fort  bien  faites,  publiées  presque 
simultanément  et  dues  à  la  plume  de  J.  Cyr  {Union  méd.^  18  Jan- 
vier 1885)  et  de  Brun  {in  Arch.  gén.  de  méd.y  février  1885).  Ces 
auteurs,  auxquels  nous  avons  emprunté  une  partie  des  détails 
historiques  qui  précèdent,  analysent  avec  un  jugement  et  un  bon 
sens  qui  leur  font  le  plus  grand  honneur,  la  plupart  des  travaux 
parus  à  l'étranger. 

Sans  m'étendre  plus  longtemps  sur  Thistorique  de  la  cholécys- 
totomie, je  diviserai  les  cas  susceptibles  d'être  opérés  en  deux 
catégories  : 

lo  Ceux  où  il  existe  une  fistule  biliaire; 

20  Ceux  où  la  fistule  biliaire  fait  défaut. 

A.  Bien  que  la  plupart  des  auteurs  classiques  modernes  admet- 
tent l'intervention  dans  les  cas  de  la  première  catégorie,  l'entente 
est  loin  d'être  établie  entre  les  chirurgiens.  Comme  preuve  de  ce 
que  j'avance,  je  citerai  l'observation  que  Fleury  a  publiée  tout 
dernièrement  (Fistule  biliaire,  par  Fleury,  in  Loire  médicale^ 
1884,  n°  12).  Elle  a  trait  à  un  homme  de  quarante-cinq  ans,  por- 
teur depuis  trois  ans  d'une  fistule  biliaire  externe,  produite  acci- 
dentellement à  la  suite  d'une  ponction  exploratrice.  A  différentes 
reprises,  elle  donne  issue  à  des  calculs  biliaires,  de  la  grosseur  d'un 
petit  pois.  En  mars  1883,  une  incision  exploratrice,  qui  ne  dépasse 
pas  la  paroi  abdominale,  met  à  nu  une  cavité  renfermant  un 
calcul.  Au  fond,  un  petit  orifice  admet  l'introduction  du  stylet  à 
une  courte  distance,  puis  s'arrête  court;  Veooploration  n^esi  pa$ 
poussée  plus  totn,  est-il  dit  dans  l'observation,  dans  la  crainte  de 
désordres  graves.  Le  13  juillet  1884,  l'orifice  fistuleux  persiste  tou- 
jours. Là  finit  l'observation  de  M.  Fleury.  c  Dans  ces  conditions, 
dit  l'auteur,  doit-on  conseiller  le  statu  quo^  ou  bien  une  opération 


1.  V.  art.  Voies  biliaires^  in  Dict.  de  Jaccoud. 

2.  BulL  Soc,  cHn.y  Paris,  1879. 
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radicale,  soit  la  cholécystotomie,  soit  la  résection  de  la  vésicule, 
biliaire,  qui  aurait  pour  résultat  de  supprimer  la  fistule?  Outre  que 
la  guérison  spontanée  peut  parfaitement  survenir...,  il  ne  faut  pas 
se  dissimuler  que,  malgré  la  sécurité  donnée  par  les  pansements 
antiseptiques,  une  opération  ayant  pour  but  d'ouvrir  ou  d'enle- 
ver la  vésicule  biliaire  n'est  point  sans  offrir  des  risques  sérieux... 
Aussi,  tant  que  E.  pourra  travailler,  tant  que  son  état  de  santé  se 
maintiendra  satisfaisant,  nous  ne  croyons  pas  qu'il  y  ait  une  indi- 
cation assez  catégorique  pour  lui  conseiller,  soit  la  cholécysto- 
tomie, soit  la  résection  de  la  vésicule  biliaire.  » 

Avant  de  discuter  l'opportunité  de  l'intervention  dans  les  cas 
semblables  à  celui  de  M.  Fleury,  je  désire  vous  faire  connaître 
deux  observations  personnelles  qui  offrent  avec  celle  de  notre  dis- 
tingué confrère  plusieurs  points  de  ressemblance. 


Observation  I.  —  Marie  Pablon,  quarante  et  un  ans,  mariée,  mère  de 
sept  enfants,  dont  deux  sont  morts.  Réglée  normalement  jusqu'en  oc- 
tobre 1882,  plus  depuis.  Pas  d'antécédents  héréditaires;  fièvre  typhoïde 
il  y  a  sept  ans.  Entre  à  la  maison  de  santé  Israélite  le  29  novembre  1882. 

Le  début  de  Taffection  qui  Tamène  à  Thospice  remonte  à  cinq  ans 
(mars  i877).  Il  a  été  marqué  par  l'apparition  subite  d'un  ictère  d'une 
intensité  peu  commune,  qui  persiste  &  l'heure  actuelle.  Ce  fut  le  seul 
symptôme  observé  par  notre  confrère,  le  D^  Kien.  Deux  jours  plus  tard, 
les  selles  prirent  la  couleur  grise  caractéristique  ;  en  même  temps,  les 
urines  devinrent  bilieuses.  La  malade  ne  souffrant  pas,  d'ailleurs,  continua 
à  vaquer  à  ses  occupations.  Traitement  :  purgatif  au  début  ;  eau  de 
Vichy. 

Dans  le  courant  de  l'année  1879,  elle  fut  prise  de  violentes  douleurs 
dans  la  région  du  foie  et  se  décida  à  entrer  &  l'hôpital  civil.  Le  médecin 
du  service,  M.  le  D**  Reibel,  la  traita  pendant  une  huitaine  de  jours.  Il 
constata  une  légère  augmentation  de  volume  du  foie  ;  à  part  les  douleurs 
et  Pictère,  pas  d'autre  symptôme.  La  malade  ne  rendit  pas  de  calculs 
biliaires  par  les  selles,  qui  furent  soigneusement  examinées  chaque  jour. 
Grâce  aux  piqûres  de  morphine,  les  douleurs  se  calmèrent  et  Mme  P.  prit 
son  exeat  au  bout  de  huit  jours. 

£n  mars  1882,  un  abcès  se  forma  au  niveau  de  la  cicatrice  ombilicale; 
il  s'ouvrit  spontanément  en  septembre  et  donna  issue  à  du  sang,  du  pus 
et  &  une  quantité  notable  de  bile;  le  lendemain,  quatre  calculs  gros 
comme  une  lentille  furent  éliminés.  A  dater  de  cette  époque,  l'orifice 
devient  flstuleux,  sécrétant  tous  les  deux  ou  trois  jours  une  petite  quan- 
tité débile  verdfttre;  il  n'y  eut  plus  de  calculs  éliminés. 

Lasse  de  cette  situation,  qui  ne  lui  permettait  guère  de  vaquer  à  ses 
travaux,  Mme  L.  vint  me  consulter  dans  le  courant  du  mois  de  no- 
vembre suivant.  G'çst  une  femme  de  constitution  vigoureuse,  bien 
qu'amaigrie  ;  son  faciès  présente  une  coloration  foncée,  jaune  verdâtre, 
dont  il  est  difficile  de  donner  la  nuance  exacte;  ses  pommettes  d^un 
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rouge  vif,  son  visage  parsemé  de  grosses  pustules  d'acné,  ces  différentes 
teintes  ne  contribuent  pas  peu  à  donner  à  sa  physionomie  un  aspect 
étrange  et  sauvage.  Le  tégument  cutané,  en  général,  est  également  très 
foncé  en  couleur. 

Sur  la  cicatrice  ombilicale  existe  un  trajet  Ûstoleux  étroit,  admettant 
l'introduction  d'une  sonde  cannelée.  L'instrument  pénètre  vers  la  droite 
&  une  profondeur  de  6  centimètres  sans  rencontrer  le  moindre  obstacle, 
mais  ne  peut  aller  au  delà.  Écoulement  modéré  de  bile  par  la  fistule  ; 
la  région  comprise  entre  l'ombilic  et  le  rebord  des  fausses  côtes  droites 
est  empâtée,  tuméfiée,  douloureuse. 

Notons  encore,  pour  compléter  ce  tableau,  les  selles  absolument  déco- 
lorées, les  urines  bilieuses,  la  perte  d'appétit,  lamaigrissement  pro- 
gressif. 
Ces  différentes  données  nous  permettent  d'établir  : 
1<»  Que  l'obstruction  du  canal  cholédoque  est  complète;  la  décoloration 
absolue  des  selles,  l'écoulement  de  la  bile  par  la  fistule  se  faisant  à  des 
intervalles  réguliers  en  sont  la  preuve  ; 

^  Que  la  cause  de  cette  obstruction  est  due,  sans  nul  doute,  à  la  présence 
de  calculs  plus  ou  moins  nombreux  et  volumineux,  siégeant  non  seule- 
ment dans  la  vésicule  et  le  canal  cystique,  mais  encore  dans  la  première 
portion  du  canal  cholédoque.  La  marche  de  la  maladie,  les  antécédents 
et  surtout  l'élimination  spontanée  de  quatre  petits  calculs  quelques  mois 
auparavant,  ne  permettent  guère  de  donner  une  autre  interprétation 
au  fait  dont  il  s'agit.  Le  diagnostic  me  paraissant  suffisamment  étayé 
par  les  considérations  qui  précèdent,  je  jugeai  que  la  cholécystotomie, 
suivie  de  l'extraction  des  calculs,  était  non  seulement  permise,  mais 
franchement  indiquée  pour  placer  la  malade  dans  les  meilleures  conditions 
de  guéri  son  possible. 

Je  fis  part  de  ma  manière  de  voir  à  Mme  P.  Elle  m'accorda  sa  confiance 
et  accepta  l'opération  que  je  lui  proposai.  Je  lui  conseillai  de  se  (aire  ad- 
mettre à  la  maison  de  santé  pour  s'y  soumettre. 

Cholécystotomie  le  3  décembre  1882.  —  Précautions  anté-opératoires 
habituelles  :  bain,  purgatif  la  veille  de  l'opération,  lavement  le  matin. 
Assistent  à  l'opération  :  MM.  les  docteurs  G.  Lévy,  médecin  en  chef  des 
hôpitaux  civils,  Kien,  médecin  adjoint,  Frey,  Scheffer,  Kaltenthaler, 
internes  des  hospices. 

Ghloroformisation.  Incision  verticale  de  6  centimètres  passant  par  la 
fistule  ombilicale;  les  tissus  sont  indurés  et  crient  sous  le  scalpel  ;  il  n'est 
presque  pas  possible  de  saisir  les  quelques  vaisseaux  qui  donnent.  Après 
avoir  divisé  l'interstice  des  muscles  droits,  je  tombe  sur  une  paroi  d'une 
épaisseur  extrême,  qui  présente  un  orifice  fistuleux,  communiquant  avec 
la  fistule  extérieure.  Un  stylet  de  trousse  introduit  dans  l'orifice  pénètre 
obliquement  à  droite  à  4  centimètres,  sans  rencontrer  de  corps  étranger. 
Pour  me  donner  du  jour,  j'agrandis  la  plaie  à  11  centimètres;  pendant 
cette  section,  qui  intéresse  le  péritoine,  Tépiploon  vient  faire  hernie  à 
Tangle  supérieur  de  la  plaie,  tandis  que  les  intestins  ont  de  la  tendance 
à  sortir  par  l'angle  inférieur.  Réduisant  ces  différentes  parties,  je  les  fais 
maintenir  à  l'aide  de  serviettes  phéniquées  chaudes.  Malgré  ce  débride- 
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ment,  je  n^arrive  à  aucaue  solution  :  séance  tenante,  je  me  décide  à 
fendre  la  paroi  abdominale  en  travers  par  une  incision  de  iO  centimè- 
tres, partant  du  milieu  de  la  première  incision  pour  se  diriger  vers  le  côté 
droit.  Les  tissus  sectionnés  sont  épaissis  et,  pour  ainsi  dire,  méconnais- 
sables. J'arrive  bientôt  sur  une  enveloppe  plus  résistante  que  les  précé- 
dentes; elle  adhère  fortement  aux  tissus  sus-jaoents  et  se  trouve  située  à 
4  travers  de  doigt  de  Tombilic.  L'incisant  avec  précaution,  on  tombe 
dans  une  poche  allongée  transversalement,  qui  n'est  autre  que  la  vésicule 
biliaire.  En  effet,  un  flot  de  bile  s'échappe  aussitôt  et  vient  inonder  la 
plaie.  Nous  redoublons  de  précautions  pour  éviter  la  souillure  du  péritoine. 
Cette  poche  communique  avec  la  fistule  ombilicale  par  un  trajet  sinueux 
très  étroit,  difficile  à  découvrir.  Une  sonde  cannelée,  introduite  dans  cette 
vésicule  ratatinée,  bien  que  très  allongée,  tombe,  à  une  profondeur  de 
6  centimètres,  sur  un  premier  calcul  que  j'extrais  à  l'aide  d'une  cuiller 
tranchante.  Continuant  l'exploration  de  la  vésicule,  j*en  retire  successi- 
vement dix  calculs,  présentant  tous  des  facettes  en  plus  ou  moins  grand 
nombre.  Le  plus  volumineux  de  ces  calculs  mesure  environ  deux  centi- 
mètres carrés,  les  neuf  autres  sont  un  peu  moins  gros.  Après  m'être 
assuré,  &  Taide  du  doigt  qui  pénètre  dans  la  profondeur  à  neuf  centimètres, 
que  la  vésicule  est  bien  vide,  je  la  désinfecte  avec  la  solution  phéniquée 
forte,  puis  procède  à  la  réunion  de  la  plaie.  La  vésicule  étant  adhérente 
partout,  je  n'ai  pas  &  m'en  inquiéter.  Suture  profonde  de  la  ligne  blanche 
avec  du  catgut  ;  même  suture  sur  l'incision  transversale.  Sature  superfi- 
cielle entortillée.  Trois  tubes  à  drainage  :  l'un  de  huit  centimètres,  plon- 
geant dans  le  péritoine,  à  l'angle  inférieur  de  la  plaie;  un  autre  de  trois 
centimètres,  au  niveau  de  l'ombilic;  enfin  un  troisième  de  six  centi- 
mètres, dans  la  vésicule,  &  l'extrémité  droite  de  l'incision  transversale. 
Pansement  avec  gaze  iodoformée  et  coton  hydrophile,  maintenus  par 
une  bande  de  tarlatane  neuve.  Vomissements  chloroformiques  dans  la 
soirée.  T.  37. 

Le  4,  T.  M.,  38;  T.  S.,  39° ,5.  Pansement  inondé  de  bile  verdâtre.  Enlè- 
vement des  drains,  moins  celui  de  la  vésicule.  Émission  de  gaz  par  l'anus. 
État  général  satisfaisant.  Glace. 

Le  5,  T.  M.,  370,5  ;  T.  S.,  38^,5.  Pansement  traversé  comme  la  veille;  rien 
que  de  la  bile,  pas  de  pus.  Enlèvement  de  la  moitié  des  épingles.  Ventre 
souple,  indolore.  Lait.  Bouillon  froid. 

Le  6,  T.  M.,  370,5  ;  T.  S.,  38o,o.  Selle  abondante  spontanée,  grisâtre. 

Le  7,  T.  M.,  37»,3  ;  T.  S.,  38o,3.  Pansement  quotidien,  nécessité  par  l'abon- 
dante sécrétion  de  la  bile.  Enlèvement  des  épingles  restantes.  Réunion 
parfaite.  Faible  suppuration  par  le  drain  de  la  vésicule.  Selle  copieuse, 
grisâtre.  Ictère  persistant. 

Le  8,  T.  M.,  360,8;  T.  S.,  38*. 

Le  9,  T.  M.,  370;  T.  S.,  38*.  Petit  abcès  au  niveau  d'un  trou  d'épingle. 

Le  iO,  T.  M.,  360,9;  T.  S.,  37o. 

Le  H ,  T.  M.,  360,7  ;  T.  S.,  36o,6.  A  partir  de  cette  époque,  la  température 
ne  dépasse  plus  la  normale;  l'état  de  l'opérée  est  des  plus  satisfaisants. 

Le  25,  le  trajet  du  drain  s'est  notablement  rétréci  ;  je  n'ose  le  retirer 
encore;  l'opérée  se  lève  depuis  deux  jours. 
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Le  31  (vingt-huitième  jour),  la  malade,  désirant  passer  le  jour  de  i*an 
dans  sa  famille,  quitte  la  maison  de  santé. 

L'ictère  est  toujours  très  intense ,  les  selles  grises,  les  urines  foncées. 

Le  drain  reste  en  place  pendant  une  quinzaine  de  jours.  La  bile  s*en 
échappe  librement  et  inonde  le  pansement,  que  la  malade  renouvelle 
quotidiennement,  se  bornant  à  appliquer  du  coton,  maintenu  par  un 
bandage  de  corps. 

Le  15  février  1883,  suppression  définitive  du  drain  et  cautérisation  du 
trajet  avec  la  pierre  infernale. 

Cicatrisation  définitive  le  17. 

Le  20,  Topérée  devient  plus  jaune  que  jamais;  Tobstruction  du  cholé- 
doque n'est  que  passagère.  Au  bout  de  trois  jours,  le  canal  devient  per- 
méable, comme  l'attestent  les  selles,  qui  reprennent  leur  couleur  nor- 
male. Les  urines  se  décolorent  de  plus  en  plus,  et  le  teint  commence  à 
blanchir  au  bout  de  quelques  jours. 

Le  2  mars,  la  peau  et  les  sclérotiques  sont  presque  blanches  ;  les  bou- 
tons d*acnë  disparaissent.  Les  selles  et  les  urines  sont  normales. 

La  guérison  s'est  admirablement  maintenue  depuis  lors,  comme  j'ai  eu 
l'occasion  de  le  vérifier  &  différentes  reprises  [deux  ans  et  trois  mois].  Il 
n'y  a  pas  d'éventration,  malgré  la  section  transversale  de  l'abdomen. 

Mme  P.  vaque  &  ses  occupations  de  femme  de  charge  depuis  le  mois 
d'avril  1883,  sans  ressentir  le  moindre  malaise. 

Observation  II.  —  Lucien  Yiller,  vingt-trois  ans,  voyageur  de  com- 
merce, entre  le  10  mars  1883  à  l'hôpital  israélite  de  Strasbourg.  Bonne 
constitution.  Tempérament  nerveux.  Pas  d'antécédents  héréditaires. 
Pneumonie  il  y  a  dix  ans. 

Le  début  de  sa  maladie  actuelle  remonte  au  mois  d'août  1880.  Il  fut 
traité  &  cette  époque  pour  un  embarras  gastrique,  par  M.  leD'  Bergeron, 
à  la  maison  Dubois.  Au  bout  de  quinze  jours,  il  partit  en  convalescence 
pour  Strasbourg,  où  séjournait  sa  mère.  Pendant  plus  d'un  an,  il  fut 
atteint  de  dyspepsie  flatuleote. 

En  janvier  1882,  il  fit  un  voyage  d'affaires  à  Bordeaux;  sentant,  peu 
après  son  arrivée  dans  cette  ville,  une  grosseur  se  former  dans  la  région 
du  foie,  il  retourna  en  Alsace  dans  sa  famille  et  se  fit  admettre  le  26  du 
même  mois  à  la  maison  de  santé  israélite.  M.  le  Dr  Lévy  constata  un 
abcès  en  voie  de  formation  dans  la  région  du  foie,  au  niveau  de  la 
9«  côte  droite. 

Ouverture  de  l'abcès  au  bistouri  le  3  février  :  écoulement  d'une  assez 
forte  quantité  de  pus,  et  issue  d*un  calcul  biliaire  du  volume  d'une  petite 
fève.  Le  lendemain,  écoulement  de  bile  qui  persiste  pendant  trois 
semaines. 

Le  2  mars,  Yiller,  se  sentant  en  bonne  voie  de  guérison,  prend  son  exeat  ; 
le  lendemain,  un  ictère  intense  se  déclare,  accompagné  de  frissons  et  de 
démangeaisons.  Urines  bilieuses.  Selles  grises,  anorexie.  L'ictère  per- 
siste pendant  cinq  semaines,  puis  diminue  d'intensité,  sans  jamais  cesser 
entièrement.  Le  malade  se  remet  peu  à  peu,  mais  l'abcès  reste  fistuleox 
jusqu'en  mars  1883  (un  an). 

J'avais  eu  l'occasion  de  voir  M.  Yiller  à  différentes  reprises,  pendant  son 
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séjour  à  l'hospice  Israélite.  Je  l'engageai  à  s'y  faire  admettre  une 
deuxième  fois,  ce  qu'il  fit  le  10  mars  1883.  Comme  mon  confrère,  je  soup- 
çonnais l'existence  presque  certaine  de  calculs  biliaires,  bien  qu'un 
stylet  introduit  à  neuf  centimètres  de  profondeur  n'en  démontrât  pas 
positivement  la  présence. 

Encouragé  par  le  succès  que  je  venais  d'obtenir  chez  Mme  Pablon  (obs.  I) 
quelques  semaines  auparavant,  je  proposai  à  M.  V.  d'intervenir  directement 
et  d'aller  à  la  recherche  des  calculs.  Il  accepta  l'opération,  qui  fut  fixée  au 
12  mars  1883. 

Choléq/stoiomie  le  42  mars  4883,  —  Précautions  anté-opératoires  habi- 
tuelles. Sont  présents  :  MM.  les  D'*  Willemin,  de  Vichy,  qui  veut  bien  me 
faire  l'honneur  d'assister  à  l'opération,  G.  Lévy,  Scheffer,  Kaltenthaier. 

Ghloroformisation.  Incision  courbe  de  six  centimètres  passant  par  la  fis- 
tule, parallèle  au  rebord  des  fausses  côtes  droites  et  située  entre  la  8«  et 
la  9^  côte,  &  quatre  travers  de  doigt  de  la  ligne  médiane.  Cette  incision 
ne  donnant  pas  assez  de  jour,  j'en  fais  une  seconde,  perpendiculaire  à  la 
première.  Tissus  légèrement  indurés.  Je  tombe  presque  d'emblée  sur 
une  poche  fortement  adhérente  à  la  peau,  d'où  s'échappe  un  flot  de  bile. 
Une  cuiller  tranchante  introduite  dans  la  vésicule  me  permet  d'extraire 
un  peu  de  sable  biliaire;  je  sens  à  une  profondeur  de  six  centimètres  et 
demi  un  gros  calcul,  mais  n'arrive  &  l'extraire  qu'après  avoir  agrandi  la 
plaie  à  hait  centimètres.  11  mesure  un  peu  plus  de  deux  centimètres  carrés. 
J'extrais  successivement  une  série  d'autres  fragments  de  calculs,  et  fina- 
lement un  calcul  volumineux  de  plus  de  trois  centimètres  carrés,  qui  se 
brise  en  deux  au  moment  de  son  extraction.  Le  péritoine  n'a  pas  été 
ouvert  au  cours  de  l'opération.  Après  m'étre  assuré,  par  l'exploration  digi- 
tale, que  la  vésicule  est  libre,  je  la  désinfecte  avec  la  solution  phéniquée 
forte,  y  place  un  drain  de  4i  centimètres  de  longueur  et  suture  la  plaie 
dans  toute  son  étendue,  sauf  au  niveau  du  drain.  Pansement  iodoformé. 
Glace  à  l'intérieur. 

Le  13,  T.  M.,  370;  T.  S.,  37«»,7. 

Le  14,  T.  M.,  36»,8;  T.  S.,  37o,5  :  !•«•  pansement,  enlèvement  des  épin- 
gles et  du  drain.  Écoulement  très  modéré  de  bile  ;  pas  de  pus.  État  gé- 
néral très  satisfaisant. 

Le  15,  T.  M.,  360,6;  T.  S.,  37o.  Selle  spontanée  grisâtre. 

Le  16,  T.  M.,  36»,3;  T.  S.,  36V. 

Le  17,  T.  M.,  360,4;  T.  S.,  36»,5. 

Le  21,  2*  pansement  de  précaution.  Réunion  parfaite;  bourgeon  au 
niveau  du  drain.  Pas  le  moindre  écoulement  de  bile,  ni  de  pus.  Urines 
normales.  L'ictère  tend  &  disparaître.  Le  malade  demande  à  se  lever 
(neuvième  jour). 

Le  5  avril,  coloration  de  la  peau  et  des  sclérotiques  normales.  Selles 
et  urines  idem  ;  exeat,  complètement  guéri. 

Depuis  lors  (deux  ans),  la  guérison  s'est  bien  maintenue.  M.  Yiller  apu 
reprendre,  dès  l'été  de  1883,  un  poste  dans  une  maison  de  gros  de  Reims, 
puis  de  Paris. 

Voici  donc  deux  malades  atteints  depuis  plusieurs  mois  d'une 


522  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE 

fistule  biliaire  déterminée  parades  calculs,  dont  la  formation 
remonte  à  cinq  et  à  deux  ans.  Pendant  près  d'un  an,  la  fistule 
donne  lieu  à  un  écoulement  modéré  de  bile,  puis  elle  élimine 
quelques  petits  calculs.  Les  accidents  persistent  néanmoins; 
Tobstruction  des  voies  biliaires  est  toujours  complète.  L'amaigris- 
sement fait  de  rapides  progrès.  Dans  ces  conditions,  je  juge  la  cbo- 
lécystotomie  indiquée  :  j'ouvre  la  vésicule  et  en  extrais  des  cal- 
culs. Tout  rentre  dans  Tordre  :  mes  opérés  sont  et  restent  définiti- 
vement guéris. 

Dans  des  cas  analogues  à  ceux  que  je  viens  de  relater  et  qui 
peuvent  être  considérés  comme  typiques,  doit-on  se  borner, 
ainsi  que  le  recommande  Fleury,  à  attendre  l'élimination  spon- 
tanée des  calculs,  ou  ne  vaut-il  pas  mieux  intervenir,  ainsi  que 
j'ai  cru  devoir  le  faire  chez  mes  deux  malades?  Assurément,  si  Ton 
avait  la  certitude  que  Télimination  des  calculs  pût  se  faire  spon- 
tanément, il  faudrait  temporiser.  Mais  qui  saurait  donner  cette 
assurance?  Je  n'ignore  pas  que,  dans  les  quelques  rares  observa- 
tions qui  ont  été  publiées,  cette  terminaison  a  été  notée  quelque* 
fois;  et  je  pourrais  rappeler  ici  le  fait  publié  récemment  par 
M.  Pasquier  (d'Évreux)  {BuU.  médic.  du  Nord,  sept.  1884),  où 
une  fistule  biliaire  cutanée,  calculeuse,  guérit  en  six  semaines  par 
les  seuls  efforts  de  la  nature;  mais,  somme  toute,  c'est  une  termi- 
naison assez  rare. 

D'autre  part,  à  supposer  que  l'affection  suive  cette  marche  favo- 
rable, qui  saurait  déterminer  le  temps  qu'exigera  cette  élimination 
spontanée?  Grand  Claude  et  Fauconneau,  cité  par  les  auteurs  de 
l'article  Voies  biliaires  du  Dict,  encyclopédique  (t.  IX,  P*  partie, 
p.  377),  rapportent  une  observation  de  fistule  biliaire  ayant  persisté 
neuf  ans,  et  qui  ne  guérit  qu'après  l'issue  d'un  troisième  calcul, 
dont  l'élimination  ne  put  se  faire  qu'après  la  dilatation  de  l'orifice 
fistuleux  (obs.  XIII,  loc.  cit.).  Dans  l'observation  de  Tampelini 
(obs.  XXIV),  la  fistule  persiste  pendant  deux  ans,  au  bout  desquels 
sort  un  fragment  de  calcul  biliaire;  et  après  quelques  mois  un 
nouveau  fragment.  D'autres  faits,  relatés  dans  la  statistique  de 
MM.  Barth  et  Besnier,  portent  ces  diverses  mentions  :  fistule 
persistante  (obs.  I),  longue  durée  (obs.  XVII),  récidives  (obs.  XX, 
XXV  et  XXVI),  accidents  graves  (XXI). 

Enfin,  et  c'est  là  un  argument  d'une  grande  valeur,  je  trouve, 
après  dépouillement  des  30  cas  de  fistule  biliaire  en  question^ 
45  cas  où  Ton  s'est  abstenu  de  toute  intervention,  avec  3  morts 
(obs.  IV,  V  et  XIV)  au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long,  et  14  cas 
où  une  intervention  plus  ou  moins  directe  (bistouri  ou  causticjue) 
n'a  donné  lieu  qu'à  un  seul  cas  de  mort;  et  encore  la  mort  n'est- 
elle  survenue  qu'après  la  récidive  de  Taffection  calculeuse  (obs.  de 
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Piorry  et  XXVII).  A  l'actif  des  guérisons  de  cette  dernière  caté- 
gorie, je  note  plusieurs  fois  cette  épithète  :  guérison  parfaite, 
cicatrisation  rapide,  guérison  en  20  jours,  etc. 

Après  la  lecture  de  ces  observations,  le  doute  n'est  plus  permis, 
et  il  n'y  a,  ce  me  semble,  rien  qui  puisse  tenter  les  partisans  encore 
trop  nombreux  de  l'abstention. 

Pour  mon  compte,  je  considère  la  cholécystotomie  comme 
indiquée  dans  toute  fistule  biliaire  entretenue  par  la  présence  de 
calculs.  Dans  ces  conditions,  il  est  plus  avantageux  d'intervenir  et 
d'offrir  au  malade  les  chances  d'une  guérison  rapide  et  presque 
certaine,  plutôt  que  de  l'exposer  à  une  série  d'accidents,  de  réci- 
dives, et  de  le  voir  finalement  succomber  aux  progrès  lents,  mais 
réels  de  la  cachexie. 

A  quel  moment  doit^on  intervenir?  Les  raisons  mêmes  qui, 
d'une  manière  générale,  militent  en  faveur  de  Tintervention, 
doivent  nous  pousser  à  agir  dès  qu'il  est  prouvé  que  l'élimination 
des  calculs  ne  peut  se  faire  spontanément.  J'ai  attendu  près  d'un 
an  chez  un  de  mes  opérés  par  excès  de  prudence;  je  crois  que 
c'est  une  limite  que  Ton  devra  devancer  dans  une  large  mesure  à 
Tavenir. 

En  ce  qui  concerne  l'opération,  on  peut  dire  que^  depuis  la 
méthode  antiseptique,  elle  doit  être  envisagée  sous  un  jour  nou- 
veau. Aussi  les  caustiques,  le  laminaria,  les  tentes  pour  ouvrir, 
dilater  ou  maintenir  béante  la  vésicule  ou  l'orifice  fistuleux,  doi- 
vent-ils être  remplacés  par  l'incision  au  bistouri  et  l'exploration 
digitale  immédiate  de  la  vésicule.  Grâce  aux  adhérences  qui 
l'unissent  à  la  paroi  abdominale,  l'intervention  est  dépourvue  de 
dangers. 

Ici  l'on  m'objectera  le  cas  de  Robert  (obs.  XVI  de  la  statistique 
deBarth  et  Besnier),où  la  simple  introduction  de  la  pince  à  panse- 
ment dans  la  fistule  et  l'exploration  de  la  cavité  déterminèrent 
une  péritonite  mortelle.  Je  ne  saurais  admettre  qu'on  se  base  sur 
un  seul  cas  malheureux  pour  rejeter  une  opération  qui,  à  mes 
yeux,  est  devenue  innocente,  grâce  aux  pansements  antiseptiques, 
et  qui  d'autre  part  constitue  l'unique  moyen  de  mettre  fin  à  une 
suitation  des  plus  pénibles.  Personne  n'ignore  qu*on  a  cité  des  cas 
de  mort  par  péritonite  à  la  suite  des  opérations  les  plus  simples 
pratiquées  sur  le  col  utérin;  qui  n'a  entendu  parler  naguère  de  ce 
fait,  rapporté  par  tous  les  journaux  de  médecine,  où  un  simple 
toucher  vaginal  entraîna  la  mort  de  la  patiente  en  quelques 
heures?  Personne  cependant  n'entend  proscrire  pour  autant  ce 
mode  d*exploration  si  précieux,  si  indispensable,  et  aujourd'hui 
si  répandu. 

Je  considère  donc  cet  argument  comme  ayant  peu  de  valeur,  et 
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n'en  persiste  pas  moins  à  considérer  la  cholécystotomie,  pratiquée 
dans  les  conditions  que  je  viens  de  dire,  comme  une  opération 
parfaitement  justifiée,  digne  d'avoir  sa  place  marquée  dans  les 
cadres  de  la  chirurgie.  Et  ici  je  suis  heureux  de  pouvoir  m'ap- 
puyer  sur  l'autorité  et  la  compétence  bien  connue  de  notre  com- 
patriote, M.  Willemin,  de  Vichy,  qui,  dans  une  lettre  qu'il  m*a  fait 
l'honneur  de  m'adresser,  déclare  souscrire  entièrement  aux  pro- 
positions que  je  viens  d'établir.  Comme  manuel  opératoire,  rien 
n'est  plus  simple  : 

\^  On  commence  par  débrider  la  fistule.  Lorsqu'elle  siège  au 
voisinage  de  la  vésicule  biliaire,  une  incision  parallèle  au  rebord 
des  fausses  côtes  permet  tout  d'abord  l'exploration  de  la  région; 
elle  peut  suffire  dans  bien  des  cas  ;  sinon,  il  est  facile  de  se  créer 
un  accès  plus  large  vers  la  vésicule,  en  donnant  aux  incisions  la 
forme  d'un  T,  dont  l'une  des  barres  est  parallèle  au  rebord  des 
fausses  côtes,  et  l'autre  perpendiculaire  à  la  première  (obs.  II  de 
ce  mémoire).  Quand  l'orifice  fistuleux  est  très  éloigné  du  siège  de  la 
vésicule,  qu'il  est  situé  à  l'ombilic,  comme  dans  ma  première 
observation,  on  peut  être  amené  à  faire  une  véritable  laparotomie 
avec  incision  transversale  en  T  de  la  paroi  abdominale. 

2»  Quoi  qu'il  en  soit,  il  faut,  après  avoir  fendu  la  paroi  abdomi- 
nale, ouvrir  largement  la  vésicule  biliaire,  dont  les  parois  épaissies 
et  indurées  se  confondent  souvent  avec  la  pt'emière. 

9^  L'extraction  des  calculs  constitue  le  troisième  temps.  Elle 
peut  se  faire  avec  une  pince  à  pansement,  mieux  encore  avec  la 
cuiller  tranchante. 

4^  La  réunion  de  la  paroi  abdominale^se  pratique  d'après  les 
errements  connus. 

b""  La  désinfection  de  la  vésicule,  le  drainage  et  le  pansement 
terminent  l'opération. 

Lorsqu'on  a  ouvert  le  péritoine,  le  drainage  de  la  vésicule  me 
parait  de  rigueur;  dans  le  cas  contraire,  on  pourrait  peut-être 
s'en  passer.  Dans  tous  les  cas,  je  crois  qu'il  est  avantageux  de 
supprimer  le  drain,  dès  qu'on  suppose  la  réunion  opérée  dans 
la  profondeur.  J'ai  tardé  à  le  faire  chez  ma  première  opérée,  par 
crainte  d'accidents  péritonéaux,  et  ne  l'ai  supprimé  qu'au  bout  de 
5  semaines.  J'ai  été  trop  hésitant,  j'en  conviens;  mais,  dans  une 
opération  rarement  pratiquée,  mieux  vaut  pécher  par  excès  de 
prudence  que  par  excès  de  témérité. 

Reste  la  fistule  à  guérir.  Dans  bon  nombre  de  cas,  on  n'a  pas  à 
s'en  occuper;  une  fois  les  calculs  extraits,  la  cause  de  l'obstruc- 
tion levée,  le  canal  cholédoque  redevient  perméable  et  la  fistule 
guérit  spontanément  en  quelques  jours.  C'est  ainsi  que  les  choses 
se  sont  passées  chez  ma  deuxième  opérée.  D'autres  fois,  on  devra 
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recourir  à  la  cautérisation  ;  dans  mon  i^'  fait,  la  cautérisation  du 
trajet  fistuleux  créé  par  le  séjour  prolongé  du  drain  a  donné  lieu 
à  un  phénomène  assez  curieux.  Vingt-quatre  heures  après  la  cau- 
térisation, la  fistule  s'est  oblitérée  définitivement;  l'ictère,  en  voie 
d'amélioration,  a  subitement  augmenté  d'intensité  pendant  deux 
ou  trois  jours,  pour  disparaître  ensuite  progressivement.  J'attribue 
cette  recrudescence  à  l'obstruction  passagère,  mais  très  complète 
des  voies  biliaires.  La  bile,  ne  pouvant  s'échapper  au  dehors  par 
la  fistule  ni  s'écouler  dans  le  cholédoque  encore  oblitéré  par  le 
fait  de  l'inflammation  et  de  l'accolement  de  ses  parois,  s'est  accu- 
mulée dans  les  canaux  biliaires,  a  été  absorbée  et  a  produit  cet 
ictère  intense.  Puis  la  pression  continue  exercée  par  la  bile  sur 
les  parois  du  canal  cholédoque  a  fini  par  en  amener  la  dilatation, 
l'a  désobstrué  en  d'autres  termes,  et  tout  est  rentré  dans  l'ordre. 
B.  Messieurs,  si  l'intervention  opératoire  s'impose  en  quelque 
sorte  dans  la  cholélithiase  biliaire  fistuleuse,  la  réserve  la  plus 
grande  doit,  selon  moi,  être  observée  dans  les  cas  où  la  fistule 
biliaire  n'est  pas  formée.  Avant  de  discuter  les  indications  opéra- 
toires, permettez-moi  de  vous  rapporter,  à  titre  de  document,  la 
3«  opération  que  j'ai  pratiquée,  bien  qu'elle  ait  eu  une  issue  fatale. 
J'espère  par  là  prouver  combien  les  indications  opératoires  sont 
difiSciles  à  saisir,  et  comme  il  faut  être  circonspect  avant  do  se 
décider  à  intervenir,  pour  ne  pas  s'exposer  à  faire  une  opération 
inutile,  sinon  mortelle. 

ObserTatlon  III.  —  Stecker,  Françoise,  soixante  et  un  ans,  entrée  le 
4  janvier  1883  à  Thôpital  civil  (service  interne  de  M.  le  D'  Léyy). 

Ictère  chronique,  datant  de  cinq  ans.  Coliques  hépatiques.  N'a  jamais 
expulsé  de  calculs  (foie  légèrement  augmenté  de  volume). 

Dans  le  courant  de  février,  léger  empâtement  au  niveau  du  rebord  des 
fausses  côtes  droites;  pas  de  tumeur  à  proprement  parler.  Le  traitement 
interne  étant  resté  sans  effet,  on  propose  la  cholécystotomie  à  la  malade, 
qui  se  trouve  en  proie,  depuis  plusieurs  semaines,  à  des  crises  de  coliques 
hépatiques  d'une  intensité  extraordinaire.  Elle  accepte  la  proposition. 

Cholésystotomie  le  10  juin  1883.  Incision  de  huit  centimètres,  parallèle  au 
rebord  des  fausses  côtes  droites  :  le  milieu  de  l'incision  est  situé  entre  la 
8«  et  la  9«  côte.  Le  péritoine  incisé,  on  va  à  la  recherche  de  la  vésicule.  L*at- 
rant  hors  de  la  plaie  avec  une  certaine  difficulté,  je  la  fixe  par  quelques 
points  de  suture  à  la  peau ,  puis  en  extrais  une  trentaine  de  grammes 
de  bile  au  moyen  d'un  aspirateur.  Incision  de  la  vésicule  et  extraction 
d'un  calcul  à  facettes  d'un  centimètre  carré  ;  on  ne  sent  pas  d'autre  calcul, 
bien  que  le  doigt  pénètre  très  profondément  dans  la  vésicule.  Suture  de 
cette  dernière  à  la  peau. 

Réunion  de  la  paroi  abdominale.  Drain  dans  la  vésicule. 

Pansement  avec  gaze  iodoformée  et  coton  hydrophile. 
,  Vomissements  persistants  dans  la  journée. 
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Le  11,  ventre  souple,  indolore;  la  malade  est  affaissée.  Vomissements 
ont  cessé  ;  le  soir  à  4  heures,  pouls  filiforme,  extrémités  froides. 

Mort  à  une  heure  du  matin. 

Autopsie,  —  Légère  hyperémie  des  poumons  avec^bronchite  de  moyenne 
intensité.  Rate  normale.  Reins  ictériques.  Dilatation  considérable  des 
conduits  hépatiques,  cholédoque  et  cystique;  les  deux  derniers  ont  la 
grosseur  du  petit  doigt,  le  premier  celle  de  Tindex.  Canal  cholédoque 
bouché  à  son  embouchure  dans  le  duodénum  par  un  calcul  du  volume 
d'une  cerise.  Tous  les  canaux  biliaires^  jusque  dans  leurs  plus  fines  rami^ 
fications^  sont  remplis  de  sable  biliaire. 

Péritonite  récente,  légère,  localisée. 

En  résumé,  cette  troisième  malade  était  atteinte  depuis  cinq  ans 
de  coliques  hépatiques  bien  caractérisées  :  ictère,  crises  doulou- 
reuses, etc.  ;  le  diagnostic  posé  par  plusieurs  confrères  est  bien 
évident.  Pendant  toute  cette  période,  elle  suit  un  traitement  des 
mieux  dirigés:  rien  n'y  fait.  Elle  reste  toujours  en  proie  à  ces 
crises  et  n'a  même  pas  la  consolation  d'expulser  le  moindre  calcul. 
La  cachexie  commence  à  s'en  mêler,  et  la  malade,  lasse  de  vivre, 
se  fait  admettre  pour  la  troisième  fois  à  l'hôpital.  Là,  poussé  par 
plusieurs  de  mes  jeunes  confrères,  enhardi  d'ailleurs  par  mes  deux 
premières  opérations,  je  propose  et  exécute  la  cholécystotomie, 
qui  me  parait  justifiée  par  la  nature  évidente  de  l'aSéction,  sa 
longue  durée,  les  crises  douloureuses  et,  avant  tout,  par  les  ins- 
tances réitérées  de  Mme  P. 

La  lecture  de  l'observation  prouve  que,  si  même  l'opération 
avait  eu  une  issue  favorable  momentanée,  elle  n'aurait  été  d'au- 
cune utilité  dans  la  suite;  et  pourtant  aucune  complication  inat- 
tendue n'est  venue  entraver  la  marche  de  l'opération,  qui,  à  part 
certaines  difficultés  d*exécution,  a  été  menée  à  bonne  fin.  Pas 
plus  que  la  cholécystotomie,  la  cholécystectomie,  ou  l'extirpation 
de  la  vésicule  n'eût  abouti,  étant  données  les  lésions  profondes  des 
canaUcules  biliaires. 

Que  conclure  d'un  pareil  fait?  Fallait-il  s'abstenir  de  toute  in- 
tervention ou  fallait-il  choisir  un  moment  plus  opportun  pour 
agir,  opérer  plus  tôt,  avant  la  formation  du  sable  dans  le  paren- 
chyme hépatique?  Pour  résoudre  cette  question,  il  s'agirait  de 
savoir  si  le  sable  s'est  formé  primitivement  dans  le  foie,  ou  si,  au 
contraire,  il  résulte  de  Tobstruction  primitive  des  voies  biliaires 
par  les  calculs  qui  siégeaient  dans  le  cholédoque  et  dans  la  vési- 
cule. Dans  la  première  supposition,  toute  intervention  était  illu- 
soire; dans  la  deuxième  hypothèse,  la  cholécystotomie  hâtive  aurait 
peut-être  conduit  au  but.  Je  pose  la  question  sans  la  résoudre;  je 
suis  loin  de  croire,  en  effet,  ainsi  que  l'ont  écrit  quelques  auteurs, 
que,  dans  les  cas  de  calculs  biliaires  conârmés,  le  traitement 
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n'appartient  plus  à  la  médecine,  mais  à  la  chirurgie.  Cette  digres- 
sion m*amène  à  dire  quelques  mots  des  indications  de  la  choIé- 
cystotomie. 

Tout  d'abordy  je  pose  comme  règle  essentielle  qu'il  faut  faire  le 
diagnostic  de  l'occlusion  des  voies  biliaires  et  avoir  la  certitude 
qu'elle  Uent  à  la  présence  de  calculs,  autrement  on  s'expose  à 
faire  une  opération  d'une  utilité  plus  que  douteuse.  L'existence 
d'une  tumeur  biliaire  facilitera  singulièrement  le  diagnostic.  Pour 
l'établir  aussi  rigoureusement  que  possible,  je  conseille,  à  l'exem- 
ple de  plusieurs  auteurs,  d'en  faire  la  ponction  exploratrice  ;  si  le 
stylet  perçoit  le  cboc  caractéristique,  on  pourra  agiter  la  question 
de  l'intervention.  Nous  reviendrons  sur  ce  point  dans  un  instant. 
Si  la  tumeur  biliaire  fait  défaut,  le  diagnostic  causal  de  l'obstruc- 
tion des  voies  biliaires  est  infiniment  plus  délicat;  sans  doute, 
dans  certains  cas  de  coliques  hépatiques  très  intenses,  persis* 
tantes,  accompagnées  d'ictère  chronique,  le  diagnostic  ne  saurait 
être  douteux. 

Il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  quelques  affections  autres  peu- 
vent en  imposer  pour  des  calculs;  telles  sont  :  l'inflammation  du 
canal  cholédoque,  les  adhérences  de  ses  parois  à  la  suite  d'ul- 
cères, la  sclérose  du  tissu  connectif  sous-muqueux,  la  présence 
de  vers,  enfin  l'existence  d'une  tumeur  siégeant  dans  un  organe 
voisin  et  comprimant  le  cholédoque. 

Quoi  qu'il  en  soit,  lorsque  les  commémoratife,  la  marche  de 
l'affection,  l'examen  attentif  du  malade  auront  permis  de  recon- 
naître ou  fait  soupçonner  avec  quelque  vraisemblanoe  la  pré- 
sence de  calculs  biliaires,  quelle  ligne  de  conduite  devons-nous 
suivre? 

Faut-il  faire  la  laparotomie,  aller  à  la  recherche  de  la  vésicule, 
l'inciser  et  la  vider,  l'extirper  peut-être,  ou  vaut-il  mieux  s'abs- 
tenir de  toute  intervention  et  conseiller  le  traitement  médical? 
C'est  une  question  fort  délicate  à  résoudre,  qui  mérite  l'examen 
le  plus  attentif.  Je  rappellerai  tout  d'abord  qu'il  existe  une  infinité 
de  cas  oix  la  présence  de  calculs  n'a  pas  déterminé  le  moindre 
accident  pendant  la  vie  et  où  leur  présence  n'a  même  pas  été 
soupçonnée. 

<  Recklinghausen  affirme  que,  sur  20  à  25  0/0  des  malades  morts 
à  l'hôpital  civil  de  Strasbourg,  de  maladies  variables,  on  constate 
à  l'autopsie  des  calculs  biliaires  méconnus  pendant  la  vie. 

On  ne  saurait,  d'après  ces  données,  invoquer  les  seules  crises 
douloureuses  et  en  faire  un  argument  en  faveur  de  l'intervention, 
ainsi  qu'ont  voulu  le  faire  les  partisans  à  outrance  de  la  cholécys- 
totomie. 

D'autre  part,  on  ^t  que  l'élimiiiation  de  calcul3,  même  volumi- 
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neux,  peut  se  faire  spontanément  par  les  voies  naturelles,  à  la 
suite  d'une  cholécystite  ulcéreuse,  ou  grâce  à  la  formation  d'une 
fistule  biliaire.  Faut-il,  dans  cette  alternative,  s^abstenir  et  attendre 
que  la  fistule  se  soit  produite  ?  Assurément,  si  les  choses  devaient 
toujours  se  passer  ainsi,  je  n'hésiterais  pas  à  répondre  par  l'affir- 
mative, quitte  à  intervenir  dès  que  la  fistule  serait  formée,  comme 
je  Tai  établi  dans  la  première  partie  de  ce  travail. 

Malheureusement,  il  faut  compter  avec  l'imprévu.  Il  yades  cas, 
en  effet,  où,  Télimination  ne  se  faisant  pas,  des  accidents  graves, 
mortels  même,  peuvent  survenir  (péritonite  par  perforation,  cho- 
lélithiase  généralisée  :  ma  3*  observation  en  est- un  exemple). 

Nul  doute  que,  s'il  existait  un  signe  bien  positif  pouvant  nous 
renseigner  sur  Téclosion  prochaine  de  pareils  accidents,  nous  ne 
dussions  faire  la  cholécystotomie  préventive.  Mais  à  quels  symp- 
tômes reconnaître  Timminence  de  ces  accidents;  et  puis,  à  quel 
moment  intervenir?  Serait-on  sûr  d'arriver  toujours  à  temps?  Ce 
sont  autant  de  points  d'interrogation,  qui  devront  faire  réfléchir 
avant  d'en  venir  à  l'action  décisive. 

En  somme,  ces  accidents  sont  d'une  rareté  excessive,  compara- 
tivement à  ceux  où  les  calculs  ont  été  méconnus  et  tolérés  pendant 
la  vie,  ou  bien  éliminés  d'une  façon  ou  d'une  autre;  de  telle  sorte 
que,  à  tout  prendre,  Vahstention  dans  la  cholélithiase  biliaire  non 
fistxileuse  me  parait  devoir  être  posée  comme  une  règle  dont  il 
ne  faudra  se  départir  que  très  exceptionnellement. 

Laissant  cette  question  irrésolue,  je  suppose  qu'on  se  dédde  à 
intervenir.  A  quel  procédé  doit-on  avoir  recours? 

Lorsque  la  vésicule  forme  tumeur,  le  mieux  est  de  chercher  à 
favoriser  les  adhérences  de  la  vésicule  avec  la  paroi  abdominale; 
à  cet  effet,  on  peut  avoir  recours  aux  caustiques,  ou  bien  faire  ce 
que  l'on  fait  pour  la  gastrostomie,  c'est-à-dire  exécuter  la  laparo- 
tomie et  suturer  la  vésicule  aux  téguments,  puis  l'inciser  au  bout 
de  quelques  jours.  Cette  dernière  manière  de  procéder  peut  éga- 
lement trouver  son  application  dans  le  cas  où  la  tumeur  biliaire 
n'existe  pas.  Si  les  accidents  sont  menaçants,  on  incisera  la  vési- 
cule séance  tenante,  après  l'avoir  ponctionnée  et  suturée  à  la 
peau,  puis  on  en  extraira  les  calculs  et  Ton  y  placera  un  drain. 
C'est  à  ce  procédé  que  la  plupart  des  chirurgiens  qui  ont  fiiit  la 
cholécystotomie  ont  eu  recours;  c'est  également  celui  que  j'ai 
adopté  chez  ma  dernière  opérée. 

Au  lieu  de  suturer  la  vésicule  aux  téguments  et  de  créer  ainsi 
une  fistule  biliaire,  on  peut,  l'opération  une  fois  terminée,  la  re- 
fermer au  moyen  d'une  suture  appropriée,  la  réintégrer  dans  le 
ventre  et  réunir  la  plaie  abdominale.  Cette  pratique,  qui  n'a,  je 
crois,  été  mise  à  exécution  que  rarement,  me  parait,  malgré  le 
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succès  de  Bobb  (cité  par  Brun),  offrir  moins  de  sécurité  que  la 
première.  Dans  un  cas  rapporté  par  Tait,  où  ce  procédé  fut  mis 
en  usage,  la  mort,  comme  semble  le  prouver  l'autopsie,  fut  occa- 
sionnée par  une  péritonite  due  à  l'épanchement  de  bile  dans  le 
péritoine. 

Reste  enfin  la  cholécystectomie,  ou  extirpation  de  la  vésicule, 
que  Langenbuch,  de  Berlin,  a  exécutée  cinq  fois,  et  sur  laquelle 
notre  collègue,  M.  Thiriar,  de  Bruxelles,  qui  l'a  pratiquée  deux  fois 
avec  succès,  voudra  bien  nous  donner  quelques  éclaircissements. 

Pour  ce  qui  en  est  de  cette  dernière  opération,  je  ne  voudrais  ni 
ne  pourrais,  eu  égard  au  nombre  trop  restreint  de  faits,  me  pro- 
noncer sur  sa  valeur,  ni  décider  s'il  y  a  lieu  de  la  pratiquer^ 
quand  bien  même  la  vésicule  ne  renferme  pas  de  calculs^  ainsi 
que  cela  a  été  fait.  Je  tiens  cependant  à  dire  que  je  ne  saurais 
admettre  une  pareille  opération  à  titre  préventif. 

Pour  trancher  cette  question,  il  faudra  apporter  des  faits  nou- 
veaux et  bien  observés;  alors  seulement  on  pourra  juger  en  pleine 
connaissance  de  cause. 

Conciliions.  —  La  cholécystotomie  emprunte  sa  gravité  à  la 
présence  ou  à  l'absence  de  fistule  biliaire. 

I.  a.  Dans  le  premier  cas  (existence  d'une  fistule  ayant  dé- 
montré ou  fait  soupçonner  la  présence  d*un  ou  plusieurs  calculs), 
rintervention  est  non  seulement  indiquée,  mais  commandée  par 
les  circonstances. 

h.  Bien  que  la  guérison  s'obtienne  quelquefois  spontanément,  il 
y  a  tout  avantage  à  intervenir  dès  qu'on  a  reconnu  que  la  fistule 
ne  guérit  pas. 

c.  L'intervention  hâtive  assure  et  hâte  la  guérison,  en  conjurant 
les  accidents  dus  à  l'écoulement  incessant  de  la  bile. 

d.  L'opération  est  d'une  simplicité  et  d  une  bénignité  remar- 
quables, grâce  aux  adhérences  qui  unissent  la  vésicule  à  la  paroi 
abdominale  ;  lors  même  qu'on  est  amené  à  ouvrir  le  péritoine,  la 
cholécystotomie  pratiquée  dans  ces  conditions  peut  être  consi- 
dérée comme  inoffensive,  grâce  à  la  méthode  antiseptique. 

IL  a.  Dans  le  deuxième  cas  (absence  de  fistule  et  d'adhérences), 
l'opération  est,  en  général,  plus  grave  et  plus  compliquée. 

Le  point  délicat  consiste  à  établir  les  indications. 

h.  Avant  tout,  il  s'agit  de  poser  le  diagnostic  causal  de  l'obstruc- 
tion des  voies  biliaires,  et  être  certain  qu'il  existe  des  calculs,  pour 
ne  pas  s'exposer  à  faire  une  opération  d'une  utilité  douteuse. 

c.  Lorsque  les  commémoratifs,  la  marche  de  l'affection,  l'exa- 
men attentif  du  malade  auront  permis  d'établir  le  diagnostic, 
lorsqu'enfln  et  avant  tout  on  aura  constaté  la  présence  d'une 
tumeur  biliaire  dans  laquelle  la  ponction  exploratrice  aura  révélé 

CONGR.   DB  CHIR.    1885.  34 


liSO  CONGRÈS  FRANÇArS  DE  GHIRURGIB 


l'existence  de  calculs,  oq  pourra  soulever  la  question  de  Tinter- 
vention. 

d.  Le  diagnostic  bien  établi^  l'opération  n'en  devra  pasmoins  être- 
faite,  suivant  moi,  que  dans  des  cas  tout  à  fait  exceptionnels^  pour 
parer  à  certains  accidents  graves,  dont  l'imminence  ne  saurait, 
malheureusement,  être  toujours  prévue  à  l'avance. . 

e.  Dans  toute  autre  circonstance  (diagnostic  douteux),  les  résul- 
tats de  l'opération  sont  trop  incertains  pour  que  nous  engagions 
les  malades  à  en  courir  les  risques  sans  grand  profit. 

f.  L'état  actuel  de  nos  connaissances  ne  permet  pajs  d'établir  si 
c'est  à  la  cholëcystotomie  ou  à  la  cholécystectomie  qu'il  faut  avoir 
recours.  Â  l'avenir  appartient  d'apporter  des  faits  nouveaux  et  de 
résoudre  le  problème.    . 


Da  traitement  du  pédlenle  daim  Tovarlotoiiile 
et  dawi  rhystérotomie^ 

Par  le  D'  E.  Kobbxrlé,  ex-professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Strasbourg. 

L'ovariotomie,  que  l'on  considérait  encore,  il  y  a  une  vingtaine 
d'années,  comme  une  opération  d'une  gravité  excessive,  est  de- 
venue depuis  dix  ans  une  opération  courante,  dont  le  succès,  dans 
les  cas  ordinaires,  est  la  règle  presque  absolue.  Les  opérées  n'ont 
plus  besoin  d'être  faites  d'une  chair  spéciale  pour  pouvoir  guérir, 
et  le  succès  de  l'opération  n'est  plus  une  question  de  chance  ou 
de  simple  hasard  chirurgical.  11  est  vrai  que  maintenant  il  n'y  a 
presque  plus  de  mérite  à  réussir,  puisqu'on  réussit  très  bien 
actuellement  de  toutes  parts. 

Les  succès  généralisés  de  l'ovariotomie  et  l'inauguration  de 
toutes  les  merveilles  chirurgicales  qui  sont  du  domaine  de  la 
cavité  péritonéale  ont  coïncidé,  en  grande  partie,  avec  l'époque  où 
Lister  a  fait  connaître  ses  procédés  opératoires,  à  partir  de  1H67, 
mais  surtout  après  1876,  où  ils  étaient  arrivés  au  comble  de  leur 
vogue.  On  a  conclu  alors  que  les  beaux  résultats  que  l'on  obtenait 
étaient  dus  à  l'usage  du  spr^y  et  du  pansement  de  Lister.  Mais,  vers 
la  même  époque,  d'autres  facteurs  étaient  intervenus.  Â  côté  de 
l'antisepsie,  la  simplification  du  procédé  opératoire  vint  jouer  un 
rôle  très  important.  Le  traitement  du  pédicule  surtout  exerça  dès 
lors  une  influence  considérable  sur  le  succès  de  l'opération. 

Indépendamment  de  l'antisepsie  ou  des  soins  de  propreté  plus 
ou  moins  considérables,  l'usage  du  clamp  ou  du  serre-no^ud, 
pour  obtenir.  Tbémostade  du  pédicule,  et  les  difficultés  que  pré- 
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sentait,  au  point  de  vue  du  traitement  consécutif,  la  fixation  de  ce 
pédicule  vers  l'extérieur,  exigeaient  sinon  une  aptitude  spéciale, 
du  moins  une  expérience  relativement  très  étendue  pour  réussir 
dans  les  cas  compliqués. 

Actuellement,  toutes  ces  difficultés  sont  aplanies  par  la  réduc- 
tion du  pédicule.  L'ovariotomie,  même  dans  les  cas  compliqués, 
et  l'hystérotomie  dans  les  cas  simples,  ont  été  mises  ainsi  à  la 
portée  de  tout  le  monde,  et  on  a  eu  des  succès  brillants  de  tous 
côtés,  même  sans  le  spray,  que  les  chirurgiens  expérimentés  consi- 
dèrent plutôt  comme  nuisible,  en  observant  simplement  les  règles 
d'une  stricte  propreté  que  les  procédés  de  Lister  ont  eu  le  mérite 
de  propager  et  de  vulgariser. 

La  réduction  ou  l'abandon  du  pédicule  dans  la  cavité  périto- 
néale  a  l'avantage  de  diminuer  les  difficultés  et  les  risques  de 
l'opération  et  du  traitement  consécutif.  L'opération  est  simplifiée; 
elle  devient  plus  rapide,  plus  facile,  et  les  risques  consécutifs 
d'introduction  de  principes  septiques  dans  l'organisme  sont  entiè- 
rement supprimés^  pourvu  que  la  réunion  de  la  plaie  soit  nette 
et  immédiate. 

Autrefois,  avec  le  clamp  ou  le  serre-nœud,  quand  le  pédicule 
n'était  pas  long,  on  observait  fréquemment  des  accidents  de  péri- 
tonite et  de  septicémie  par  pénétration  des  liquides  septiques  dans 
le  péritoine  le  long  du  pédicule,  malgré  tous  les  soins  de  propreté 
et  même  avec  les  pansements  antiseptiques.  D'autre  part,  si  le  pédi- 
cule était  court,  il  fallait  déprimer  fortement  le  bas-ventre  et  le 
maintenir  déprimé;  mais  on  gênait  alors  la  circulation  intestinale, 
et  il  y  avait  à  craindre  divers  accidents,  plus  ou  moins  immédiats, 
surtout  si  des  vomissements  chloroformiques  survenaient  à  la 
suite  de  l'opération . 

La  réduction  du  pédicule,  appliquée  en  général  à  toutes  les 
tumeurs  abdominales,  quel  que  soit  le  procédé  d'hémostase  (liga- 
ture, cautérisation,  pincement,  rupture  violente,  torsion,  etc.), 
simplifie  bien  les  difficultés  et  les  risques  des  opérations. 

Déjà  antérieurement,  ir  y  a  une  quinzaine  d'années,  Tyler, 
Smith,  Baker- Brown,  Bryant  avaient  obtenu  ainsi  des  succès 
remarquables;  môme  la  première  ovariotomie  connue,  celle  de 
Houstoun  en  1701,  est  certainement  un  cas  de  ligature  perdue  du 
pédicule.  Mais  les  mauvais  résultats  de  M.  S.  Wells,  chirurgien  si 
éminemment  distingué,  en  ont  longtemps  détourné  les  chirur- 
giens, par  suite  de  l'imperfection  du  procédé  opératoire. 

Cependant  M.  Kôith  a  obtenu,  depuis  une  dizaine  d'années,  les 
succès  les  plus  remarquables  par  la  cautérisation  du  pédicule,  et 
la  plupart  des  chirurgiens  contemporains  ont  également  obtenu 
d'excellents  résultats  de  la  ligature  perdue. 
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Dans  les  ovariotomies,  les  hystérotomies,  les  splénotomies,  les 
néphrétomies,  etc.,  avec  pédicule  perdu,  le  traumatisme  est  réduit 
à  sa  plus  simple  expression  et  on  peut  obtenir  une  réunion  complète 
de  toute  retendue  de  la  plaie.  L'opéré  est  ainsi  soustrait  aux  cau- 
ses ultérieures  de  contamination  et  d'infection  septique,  et  les 
soins  consécutifs  sont  extrêmement  simplifiés.  Dans  rovariotomie 
et  dans  l'hystérotomie,  la  réduction  du  pédicule  ne  donne  pas  lieu 
aux  tractions,  aux  tiraillements  du  pédicule  et  aux  crampes  uté- 
rines qui  sont  la  conséquence  ordinaire  de  la  ligature  extra-péri- 
tonéale  des  vaisseaux  principaux  de  Tovaire,  de  la  matrice,  etc.; 
elle  ne  dispose  pas,  comme  celle-ci,  aux  risques  d'étranglement 
interne  et  d*éventration  consécutive. 

La  guérison  est  plus  rapide.  L'opérée  peut  être  considérée 
comme  guérie  à  partir  du  moment  même  de  l'opération.  Le  point 
principal  est  de  maintenir  exactement  les  parties  réunies  jusqpi'à 
ce  que  la  cicatrice  soit  définitivement  consolidée.  Dans  les  cas 
peu  graves,  il  n'y  a  pas  d'élévation  de  température  et  l'opérée  est 
guérie  comme  par  enchantement.  Les  cas  très  graves  donnent  des 
résultats  moins  favorables.  Lorsque  les  adhérences  sont  anciennes 
et  très  vasculaires,  plus  ou  moins  généralisées  chez  les  malades 
très  affaiblies,  anémiques,  et  que  le  traumatisme  a  été  excessif,  ou 
que  la  perte  de  sang  a  été  relativement  considérable,  les  opérées 
meurent  immédiatement,  soit  au  bout  de  dix,  quinze  ou  vingt 
heures.  Le  traumatisme  fait  alors  mourir  les  opérées.  Elles  suc- 
combent par  suite  d'une  extrême  faiblesse  ou  sous  l'influence  des 
moindres  incidents.  Néanmoins,  si  le  traumatisme  n'a  pas  été 
excessif,  pourvu  que  l'opération  ait  été  bien  faite  dans  ses 
divers  détails  et  que  l'hémostase  soit  parfaite,  la  guérison  est  la 
règle,  quelles  que  soient  l'étendue,  la  diversité  et  l'importance 
des  adhérences.  Si  l'hémostase  a  été  imparfaite,  s'il  survient  une 
hémorrhagie  consécutive  notablp,  le  foyer  sanguin  se  décompose 
parfois,  spontanément,  au  voisinage  du  tube  digestif,  malgré  tous 
les  procédés  antiseptiques,  en  dehors  de  tout  élément  septique 
provenant  de  l'extérieur.  Les  opérées  meurent  alors  par  suite  de 
péritonite  septicémique,  ou,  si  elles  ne  guérissent  péniblement  à 
la  suite  de  suppurations  prolongées,  elles  succombent  dans  le 
marasme. 

La  réduction  du  pédicule  peut  être  opérée  soit  en  divisant  les 
tissus  par  le  cautère  actuel,  soit  en  les  liant  en  masse  à  l'aide  d'un 
fil  et  en  coupant  ensuite  les  tissus  à  une  distance  convenable  de 
la  ligature.  Quelques  chirurgiens,  après  avoir  lié  le  pédicule,  en 
opèrent  la  division  par  le  cautère  actuel,  ce  qui  est  une  complica- 
tion inutile,  même  dangereuse,  si  la  ligature  est  bien  faite. 

La  ligature  perdue  a  contre  elle  le  danger  d'hémorragie  lors- 
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qu'elle  est  mal  faite  et  les  abcès  de  Texcavation  pelvienne  consé- 
cutifs à  Tirritation  des  fils. 

La  division  du  pédicule  par  cautérisation  ignée  ne  présente 
guère  d'avantages  sur  la  ligature  perdue.  Parfois  la  cautérisation 
est  insuffisante  pour  arrêter  Thémorragie;  on  est  alors  obligé  de 
recourir  à  des  ligatures  partielles.  Elle  est  d*une  exécution  plus 
compliquée,  plus  dangereuse,  surtout  lorsque  le  pédicule  est 
court,  difficilement  accessible.  La  ligature  donne  plus  de  sécurité 
et  plus  de  garantie  contre  l'hémorragie  lorsqu'elle  est  convenable- 
ment appliquée.  Toutefois  l'un  et  l'autre  procédé  ne  garantissent 
pas  contre  les  abcès  pelviens  qui  peuvent  être  consécutifs  soit  à 
Tirritation  produite  par  le  calorique  ou  par  l'escarre. 

La  ligature  perdue  est  un  procédé  d'hémostase  plus  simple, 
d'une  exécution  plus  facile  et  d'une  application  plus  générale  que 
les  autres  procédés.  Aussi  doit-on  exclusivement  lui  donner  la 
préférence. 

Les  mauvais  résultats  fournis  dans  le  principe  par  la  ligature 
perdue  du  pédicule  paraissent  provenir  du  fil  dont  on  faisait  usage 
et  qui,  probablement,  était  impur  ou  trop  volumineux.  Ainsi, 
M.  Keith  a  fait  remarquer  que,  dans  les  mêmes  circonstances  que 
lui,  M.  Wells,  en  employant  des  ligatures  de  soie,  a  eu  sur  157 
cas  60  morts,  ce  qui  correspond  k  une  mortalité  de  380/0,  tandis 
que  les  50  premières  opérations  par  cautérisation  du  pédicule 
n'ont  donné  lieu  qu'à  4  insuccès,  soit  une  mortalité  de  8  0/0.  (Keith, 
ResulU  of  ovariotomy  hefore  and  after  antiaeptics.  Edinburgh, 
1878,  p.  3.) 

Les  procédés  difficiles,  complicpiés,  deviennent  aisément  dange- 
reux entre  les  mains  inexpérimentées.  L'expérience  apprend  peu 
à  peu  à  surmonter  les  difficultés,  à  diminuer  les  dangers  qui  les 
accompagnent.  C'est  ainsi  que  l'emploi  du  clamp,  du  serre-nœud, 
du  cautère  actuel  a  fourni  progressivement  des  résultats  de  plus 
en  plus  satisfaisants  aux  chirurgiens  qui  en  ont  fait  un  long  usage, 
d'autant  plus  que  les  autres  circonstances  de  l'opération  ont  subi 
également  des  perfectionnements. 

M.  Wells  avec  l'emploi  du  clamp,  M.  Keith  d'abord  avec  le 
clamp,  puis  avec  la  cautérisation,  moi-même  avec  le  serre-nœud, 
avons  vu  la  mortalité  diminuer  progressivement.  Elle  est  devenue 
moins  considérable  encore  par  l'emploi  des  procédés  antiseptiques 
chez  MM.  Wells  et  Keith,  et  chez  moi  qui  suis  resté  réfractaire 
aux  procédés  listériens,  par  l'emploi  du  linge  pour  le  nettoyage  et 
et  la  suppression  complète  des  éponges. 

Les  procédés  simples  permettent  facilement  d'arriver  presque 
d'emblée  à  la  perfection,  pourvu  que  le  procédé  soit  coiTect.  C'est 
ainsi  que  la  ligature  perdue  du  pédicule,  qui  n'exige  pas  un  long 
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apprentissage  et  qui  supprime  presque  toutes  les  difficultés  de 
Topération,  donne  maintenant  d'emblée  les  meilleurs  résultats  et 
a  mis  Tovariotomie,  Thystérotomie  à  la  portée  de  tous  les  mé- 
decins. 

Si  la  ligature  perdue  a  donné  d'abord  des  résultats  peu  favo- 
rables, c'est  qu'elle  a  été  faite  dans  de  mauvaises  conditions,  avec 
de  la  ficelle,  avec  du  fll  de  chanvre  impur,  avec  de  la  corde  à 
boyau,  généralement  très  impure,  ou  avec  du  fil  trop  gros,  ou 
parce  qu'on  [multipliait  outre  mesure  les  ligatures. 

Jusqu'en  1880,  je  n'ai  guère  fait  de  ligature  perdue  du  pédicule. 
Jusqu'alors  j'avais  fait  usage  de  la  ligature  extra-péritonéale  à 
l'aide  du  serre-nœud,  et  en  1879,  dans  le  compte  rendu  des  100 
ovariotomies  que  j'avais  faites  en  dernier  lieu,  je  n'ai  eu  qu'une 
mortalité  de  11  cas.  Ces  résultats  extrêmement  favorables,  compa- 
rés aux  meilleurs  résultats  connus,  m'avaient  fait  renoncer  jus- 
qu*alors  aux  innovations  très  contestables  dont  quelques  chirur- 
giens préconisaient  l'importance.  Cependant  l'application  de  la 
ligature  perdue  me  séduisit  par  la  facilité  du  manuel  opératoire 
et  par  la  simplicité  des  suites  de  l'opération.  Depuis  1880,  j'ai  &it 
une  série  de  74  ovariotomies  par  pédicule  perdu,  relatives  à  des 
kystes  de  l'ovaire.  Il  y  a  eu  5  cas  de  mort  :  2  opérées  sont 
mortes  d'anémie  extrême,  par  suite  d'extrême  faiblesse  avant  les 
premières  vingt  heures  après  l'opération  ;  une  autre  opérée,  dans 
les  conditions  les  plus  misérables,  est  morte  le  neuvième  jour 
par  inanition  ;  la  quatrième  est  morte  au  bout  de  deux  mois  et 
demi  de  marasme,  et  la  dernière  au  bout  de  seize  jours.  Dans  ces 
cinq  cas,  l'opération  a  été  d'une  gravité  excessive.  J'ai  opéré  de 
plus  trois  cas  de  cancer  de  l'ovaire.  L'une  des  opérées  est  morte 
avant  la  fin  de  l'opération;  la  seconde  1  mois  et  demi  après  par 
suite  de  cancer  généralisé  de  l'abdomen  ;  la  troisième,  le  deuxième 
jour  à  la  suite  d'une  reproduction  très  rapide  d'une  ascite  consé- 
cutive à  un  épithélioma  cancéreux  des  deux  ovaires  propagé  à  la 
séreuse  péritonéale.  Par  la  ligature  perdue  j'ai  obtenu  ainsi  le 
maximum  possible  deguérisons;  et,  parmi  des  cas  très  graves  qui 
ont  guéri,  il  en  est  plusieurs  qui  très  probablement  n'auraient  pas 
guéri  par  l'emploi  du  serre-nœud.  En  opérant  le  triage  d'une 
dizaine  de  cas,  il  eût  été  facile  d'obtenir  d'une  manière  à  peu  près 
certaine  le  succès  de  toutes  les  opérations. 

Pour  l'ovariotomie,  je  considère  l'emploi  de  la  ligature  perdue 
appliquée  au  pédicule,  comme  étant  le  procédé  qui  permet  d'ob- 
tenir le  plus. grand  nombre  de  guérlsons.  La  ligature  doit  être 
fiùte  en  fil  de  soie  de  Chine.  Elle  doit  être  très  fortement  serrée, 
de  manière  que  l'hémostase  soit  parfaite.  Le  fil  doit  être  aussi  fin 
que  possible.  Les  ligatures  ne  doivent  pas  être  multipliées  sans 
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nécessité.  La  section  des  tissus  doit  être  faite  à  une  distance  suffi- 
samment éloignée  du  point  ligaturé. 

DansThystérotomie,  en  raison  du  volume  considérable  du  pédi- 
cule, les  ligatures  peuvent  difficilement  être  serrées  à  la  main 
d'une  manière  suffisante,  au  moins  pour  les  tissus  qui  compren- 
nent le  col  utérin.  Toutefois  remploi  du  ligateur  élastique  de 
M.  Pozzi,  en  même  temps  quMl  facilite  Thémostase  et  le  manuel 
opératoire,  réalise  un  progrès  très  important  qui  permettra  de 
recourir  plus  souvent  à  la  ligature  perdue,  qui  doit  être  employée 
chaque  fois  que  les  circonstances  sont  favorables. 

On  peut  également  avoir  recours  à  la  suture  des  tissus,  de  la 
surfece  de  section  ou  d'énucléation  des  fibromes,  si  les  tissus  sont 
peu  vasculaires  et  si  le  nombre  des  points  de  suture  ne  doit  pas 
être  multiplié  outre  mesure.  Dans  le  cas  contraire,  il  est  préfé- 
rable de  faire  des  ligatures  extra-péritonéales  en  fil  de  fer  à  l'aide 
de  serre-nœuds.  La  ligature  extra-péritonéale  par  le  serre-nœud 
donne  seule  une  garantie  contre  l'hémorragie  dans  les  ligatures 
profondes  du  col  utérin.  Dans  ces  circonstances,  les  soins  du  trai- 
tement consécutif  sont  beaucoup  plus  compliqués,  mais  la  guéri- 
son  est  plus  assurée. 


DISCUSSION 

M.  Terrillon.  Je'  désire  apporter  ici  le  résultat  de  mon  expé- 
rience personnelle,  quelque  restreinte  qu'elle  soit  d'ailleurs.  J'ai 
fftit  seulement  39  opérations  dont  36  complètes  avec  ablation  du 
kyste.  Sur  ces  36,  il  y  en  a  31  qui  ne  sont  pas  incluses  dans  le 
ligament  large,  et  dont  le  pédicule  s'est  présenté  avec  une  sim- 
plicité plus  ou  moins  grande.  J'ai  toujours  employé,  comme 
M.  Kœberlé,  la  ligature  avec  du  fil  de  soie  solide,  en  la  faisant 
toujours  double,  formant  deux  anses  qui  se  prennent  l'une  dans 
l'autre.  Quelquefois  il  m'a  été  nécessaire,  par  le  fait  de  la  largeur 
du  pédicule,  d'en  employer  3  ou  4.  Je  puis  dire  que  dans  ces 
31  cas  je  n'ai  eu  aucun  accident,  me  montrant  que  j'avais  eu  tort 
de  faire  la  ligature  perdue  et,  d'autre  part,  de  l'avoir  faite  avec 
du  fil  de  soie  volumineux.  J'ai  bien  eu  4  morts,  mais,  chez  ces 
femmes,  je  n'ai  pu  constater  ni  hémorrhagie,  ni  inflammation,  ni 
lésions  spéciales  au  pédicule.  Et,  chez  mes  malades,  je  n'ai  pas 
vu  survenir  d'abcès  lointains,  résultats  de  la  non-tolérance  de  la 
ligature. 

Je  regrette  beaucoup,  pour  ma  part,  que  M.  Kœberlé  dans  sa 
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communication  n'ait  point  abordé  le  traitement  dans  les  cas 
d*occlusion  du  kyste  dans  le  ligament  large. 

Doit-on  laisser  la  plaie  libre,  ou  rapprocher  les  lambeaux? 

Doit -on  faire  un  drainage  pour  faciliter  l'écoulement  des 
liquides  ? 

Dans  5  cas  d'inclusion  dans  le  ligament  large,  je  n'avais  fait  ni 
la  suture  des  lambeaux,  ni  le  drainage.  J'ai  cependant  eu  à  enre- 
gistrer 4  succès. 

L'insuccès  est  dû  à  une  péritonite  suraiguë  qui  a  emporté  la 
malade  en  moins  de  trois  jours. 

Il  est  à  désirer,  dirai-je  en  terminant,  que  les  chirurgiens  nous 
disent  quelle  est  leur  pratique  pour  nous  tirer  de  l'embarras  où 
nous  sommes  de  savoir  si  nous  devons  fermer  la  plaie,  ou  drainer, 
ou  faire  certaines  manœuvres  utiles  à  la  malade. 

M.  Kœberlé.  Les  kystes  inclus  dans  le  ligament  large  provien- 
nent de  deux  sources  différentes. 

Les  uns,  ovariques,  proviennent  de  la  base  de  Tovaire,  dont 
les  kystes  simples  ou  multiples  se  développent  alors  en  écar- 
tant les  deux  feuillets  du  ligament  large,  en  se  rapprochant  de 
plus  en  plus  de  la  matrice  et  du  fond  de  l'excavation  pelvienne. 

Les  autres  proviennent  des  éléments  du  ligament  large,  soit  de 
la  vésicule  terminale  du  paraovarium,  soit  des  canalicules  du 
paraovarium,  et  se  présentent  constamment  sous  forme  d'un 
kyste  simple  à  paroi  extrêmement  mince. 

Voici  comment  je  procède  dans  les  deux  cas  : 

Dans  les  kystes  paraovariques,  j'incise  dans  une  petite  étendue 
les  tissus  de  1  enveloppe  du  kyste  jusqu'à  la  paroi  même  du  kyste, 
qui  a  dû  être  ponctionné  préalablement  si  son  volume  est  consi- 
dérable, et  je  dégage  progressivement,  à  travers  l'incision,  la  mem- 
brane mince  du  kyste  en  la  frottant  avec  du  linge  pour  la  séparer 
nettement  des  tissus  du  ligament  large,  avec  lesquels  la  membrane 
kystique  n'est  en  connexion  que  par  des  vaisseaux  d'un  très 
faible  calibre,  dont  Thémorrhagie  s'arrête  de  suite  spontanément, 
si  l'opération  est  bien  conduite. 

Lorsque  la  membrane  kystique  est  entièrement  dégagée,  il 
reste  une  simple  cavité  cruentée  dont  les  parois  s'accolent  par 
première  intention  et  qu'on  abandonne  au  fond  de  l'excavation 
pelvienne.  Si  par  mégarde  on  a  intéressé  le  tissu  connectif  du 
ligament  large,  ou  des  vaisseaux,  et  qu'il  y  a  lieu  de  craindre 
des  accidents  consécutifs,  il  importe  de  fixer  dans  l'incision 
abdominale  l'ouverture  de  la  petite  incision  qui  a  servi  à  dégager 
la  membrane  kystique  et  d'y  placer  un  tube  à  drainage,  afin  de 
pouvoir  extraire  les  liquides  qui  pourraient  s'accumuler,  disten- 
dre la  cavité  du  ligament  large  et  donner  lieu  à  des  accidents 
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graves.  S'il  ne  se  produit  aucune  accumulation  de  liquides  ou  si 
récoulement  des  liquides  est  tari,  on  peut  retirer  le  tube  à  drai- 
nage et  laisser  la  plaie  se  cicatriser.  J'ai  obtenu  ainsi  de  tout  temps 
des  résultats  absolument  favorables. 

Quant  aux  kystes  ovariques  inclus,  Fopération  est  très  simple, 
n  faut  décortiquer  en  quelque  sorte  le  kyste  ovarique  en  le  déga- 
geant du  ligament  large  qui  l'entoure  sous  forme  d'une  membrane 
cellulo-vasculaire.  On  entame  cette  membrane  aussi  loin  que  pos- 
sible, dans  l'endroit  le  moins  vasculaire,  jusqu'à  ce  que  l'on  arrive 
sur  le  stroma  fibreux  du  kyste  ovarique,  que  Ton  met  à  nu  peu  à 
peu  dans  toute  la  partie  qui  est  engagée  dans  le  ligament  large,  en 
ne  laissant  que  la  partie  qui  renferme  les  vaisseaux  principaux  que 
l'on  lie  ensuite,  soit  en  une  seule  masse^  soit  par  deux  ou  trois  liga- 
tures distinctes,  aussi  peu  nombreuses  que  possible.  Le  kyste  est 
dès  lors  dans  les  conditions  ordinaires  d'un  kyste  avec  adhérences 
périphériques  et  les  résultats  de  l'opération  en  sont  identiques. 

Les  opérations  de  kystes  ovariques  inclus  dans  les  ligaments 
larges  et  traités  ainsi  ne  présentent  pas  plus  de  gravité  que  celles 
qui  sont  relatives  aux  kystes  ordinaires. 


Da  traitement  du  pédlenle  dans  Thysitérotonde  et  de  la  U^atore 

élastique* 

Par  le  D'  S.  Pozzi,  agrégé,  chirurgien  de  Lourcine. 

La  question  du  traitement  du  pédicule  après  l'opération  de 
l'ovariotomie  ne  divise  plus  guère  aujourd'hui  les  chirurgiens. 
Tout  le  monde,  ou  à  peu  près,  est  d'accord  pour  remplacer  le  traite- 
ment extrapéritonéal  par  la  réduction  dans  l'abdomen  après  liga- 
ture soigneusement  faite  avec  un  lien  antiseptique.  Les  avan- 
tages de  cette  méthode  sont  considérables,  et  il  serait  oiseux  de 
les  faire  de  nouveau  ressortir. 

Le  problème  est  plus  complexe  lorsque,  au  lieu  d'un  pédicule 
membraneux,  médiocrement  vasculaire  et  sur  lequel  la  ligature 
a  une  prise  facile  et  tenace,  tel  en  un  mot  qu'il  se  présente  d'ordi- 
naire après  l'ablation  d'un  kyste  ovarique,  on  se  trouve,  comme 
cela  a  lieu  après  certaines  hystérotomies,  en  présence  d'une  masse 
charnue  souvent  très  épaisse,  gorgée  de  sucs  qui  rendent  dif- 
ficile toute  constriction  durable,  parcourue  par  des  vaisseaux 
énormes,  artères  ou  sinus  veineux  dont  l'hémostase  définitive 
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n'offre  jamais  une  sécurité  parfaite.  Au  danger  d*hémorrhagie 
retardée  ou  secondaire  vient  pour  beaucoup  de  pédicules  uté- 
rins s'en  joindre  un  autre  sur  lequel  on  n'a  peut-être  pas  assez 
insisté  et  qui  rend  dangereux  l'abandon  dans  l'abdomen;  je  veux 
parler  de  l'ouverture  par  le  bistouri  de  la  cavité  utérine,  constante 
après  l'hystérectomie  supra-vaginale,  fréquente  après  la  myomo- 
tomie  ou  extirpation  de  fibrome  intrapariétal.  Malgré  tout  le 
soin  qu'on  peut  apporter  alors  à  la  suture  du  moignon,  à  l'affroii- 
tement  de  la  plaie  interne  et  de  son  revôtetnent  péritonéal,  qui 
ne  voit  combien  est  grave  la  présence  dans  le  petit  bassin  d'une 
solution  de  continuité  qui,  pour  peu  que  la  réunion  par  pre- 
mière intention  ne  soit  pas  rigoureusement  parfaite,  fait  com- 
muniquer la  cavité  péritonéale  avec  l'extérieur  par  l'intermédiaire 
du  canal  vaginal,  si  difficile  à  maintenir  aseptique? 

Donc,  en  résumé,  deux  caractères  redoutables  peuvent  séparer 
le  pédicule  utérin  du  pédicule  ovarique  :  1"*  la  vascularité  extrême; 
2^  la  présence  d'une  cavité  faisant  partie  des  voies  génitales.  L'un 
crée  un  danger  d'hémorrhagie  secondaire,  l'autre  de  septicémie. 
Quand  l'un  ou  l'autre  existe,  il  différencie  radicalement  le  pédicule 
utérin  d'avec  le  pédicule  ovarique  et  impose  une  conduite  parti- 
culière à  l'opérateur,  qui  doit  alors  tout  sacrifier  au  besoin  de  se 
mettre  en  garde  contre  ces  sources  de  danger. 

C'est  dans  ces  cas  —  et  ces  cas  constituent  la  majorité  —  que 
la  réduction  du  pédicule  dans  l'abdomen  nous  parait  formellement 
contre-indiquée  et  que  nous  préconisons  la  ligature  élastique  à 
l'extérieur,  comme  elle  sera  décrite  plus  loin. 

Si  cette  condition  constitue  la  règle,  elle  comporte  des  excep- 
tions. Assez  souvent  encore,  soit  après  l'ablation  de  fibromes 
pédicules,  soit  même  après  l'énucléation  par  la  voie  abdominale 
de  fibromes  interstitiels,  on  se  trouve  avoir  afiaire  à  un  pédicule 
plein  (ne  communiquant  pas  avec  la  cavité  utérine),  peu  sai- 
gnant, ou  à  une  plaie  utérine  dont  les  lambeaux  peu  vasculaires 
peuvent  être  facilement  rapprochés.  Alors  le  traitement  intrapé- 
ritonéal  n'offre  que  des  avantages;  il  est  évidemment  le  «  procédé 
de  choix  ».  Alors  aussi  les  moyens  de  ligature  et  de  suture 
employés  pour  le  pédicule  ovarique  peuvent  suffire. 

Il  est  enfin  des  cas  moins  favorables  où  le  traitement  intrapéri- 
lonéal  doit  être  forcément  adopté  comme  un  o  procédé  de  néces- 
sité ».  Ce  sont  ceux  où  la  brièveté  et  Tinextensibilité  du  pédicule 
utérin  sont  telles,  qu'il  ne  peut  être  maintenu  entre  les  lèvres 
de  la  plaie  abdominale,  malgré  la  vascularité  et  l'ouverture  de  la 
cavité  utérine  qui  rendraient  ce  maintien  nécessaire.  Voici  quelle 
sera  alors  la  conduite  du  chirurgien  :  Le  pédicule  est-il  mé- 
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diocrement  vasculaire?  on  fera  les  ligatures  et  l'affrontement 
des  lèvres  du  moignon  exoavé  (selon  le  procédé  de  Schrôder) 
avec  de  la  soie  antiseptique.  Est-il  très  saignant?  on  ne  devra 
pas  hésiter  à  faire  une  ligature  élastique  perdue.  On  doit  en 
effet  alors  courir  au  plus  pressé,  parer  au  danger  le  plus  grand. 
Or  ce  danger,  c'est  Thémorrhagie  retardée  qui  emporte  une  si 
grande  quantité  d'opérées,  dans  de  pareilles  conditions. 

Certes  il  n^est  pas  non  plus  sans  danger  d'abandonner  dans  le 
ventre  un  cordon  de  caoutchouc  et  surtout  peut-être  un  pédicule 
voué  à  la  prompte  nécrobiose  sous  son  étreinte  :  à  priori,  la 
chose  paraît  môme  si  grave  qu'on  n'oserait  s'y  résoudre  si  non 
seulement  les  expériences  sur  les  animaux,  mais  surtout  les 
nombreuses  opérations  d'Olshausen,  de  Hegar  et  Kaltenbach,  de 
Fischer,  d'Âhlfeld,  etc.,  n'avaient  péremptoirement  démontré  que 
la  ligature  élastique  peut  être  définitivement  tolérée  par  le  péri- 
toine. Il  lui  arrive  parfois  de  provoquer  tardivement  une  inflam- 
mation éliminatrice,  mais  celle-ci  demeure  généralement  très  mo- 
dérée et  le  corps  étranger  est  expulsé  sans  danger  pour  la  malade. 

Je  me  suis  réservé  de  parler  en  dernier  lieu  du  procédé  de  liga- 
ture applicable  à  la  grande  majorité  des  pédicules  utérins,  ceux 
qui  sont  saignants  et  creux  et  qu'on  ne  doit  pas  réduire.  Ce  pro- 
cédé que  j'ai  été  le  premier  à  préconiser  en  France  ^  et  qui, 
d'abord  accueilli  avec  méfiance  par  mes  collègues  de  la  Société 
de  chirurgie,  est  maintenant,  je  crois,  adopté  par  la  plupart  d'en- 
tre eux  ;  ce  procédé  c'est  la  ligature  élastique  que  je  pratique  en 
suivant  les  préceptes  si  bien  formulés  par  Hégar  *.  Toutefois 
tandis  que  l'éminent  gynécologiste  se  sert  de  tuhes  de  caout- 
chouCy  je  préfère  les  cordons  de  cette  substance,  qui  ont  plus  de 
force  à  grosseur  égale  :  ceux  que  j'emploie  ont  5  millimètres  de 
diamètre.  La  ligature  élastique,  dont  la  constriction  toujours  active^ 
pour  ainsi  dire,  se  maintient  et  se  poursuit  en  vertu  de  l'élasticité 
du  lien  qui  a  été  fortement  sollicitée  au  moment  de  son  applica- 
tion, offre  une  sécurité  tout  à  fait  incomparable.  (Je  désire  for- 
muler ici  une  remarque  essentielle  :  c'est  que,  pour  avoir  une 
constriction  définitive  efficace  et  sûre,  il  faut  faire  faire  deux  tours 
au  moins  au  lien  qui  entoure  le  pédicule.) 

Ce  n'est  pas  seulement  comme  moyen  d'hémostase  définitive 
que  la  ligature  élastique  est  précieuse  :  c'est  aussi  pour  Vhémo- 

tase  temporaire  y  si  utile  à  assurer  dès  le  début  de  l'opération. 

•  • 

1.  Note  sur  la  technique  de  fa  ligature  élastique  du  pédicule  utérin  dans 
Vhystérotomie  abdominale  {Bull,  de  la  Soc,  de  chirurgie^  2S  novembre  4883). 

2.  Hegar  und  Kaltenbacb,  Die  operative  Gynœkologiey  p.  432  {Zweite  Auflage); 
page  356  de  la  traduclion  française  du  D'  Bar. 
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Je  ne  manque  jamais,  pour  ma  part,  de  placer  d'emblée  un  lien 
élastique  au  pied  de  toute  tumeur  utérine,  en  perforant  de  chaque 
côté  le  ligament  large  avec  une  aiguille  mousse  dans  le  chas  de 
laquelle  j'ai  fait  passer  le  cordon  élastique  (attiré  par  une  anse  de 
fil  qui  rétire  et  l'amincit).  Il  n*est  généralement  pas  nécessaire  de 
faire  exécuter  deux  tours  au  cordon  pour  cette  constriction  provi- 
soire; et  son  application  est  rendue  à  la  fois  rapide  et  facile  par  un 
petit  ligateur  que  j*ai  fait  construire  à  cet  effet  (Sg.  7  et  8). 

Cet  instrument  (que  j'ai  sensiblement  amélioré  depuis  que  je 
l'ai  présenté  en  novembre  1883  à  la  Société  de  chirurgie)  se 
compose  de  deux  pièces  se  démontant  à  volonté  par  un  système 
de  baïonnette,  ce  qui  permet  d*  enlever  le  manche  et  de  laisser  au 
besoin  seule  en  place  la  pièce  antérieure  qui  assure  la  constric- 
tion. Cette  dernière  se  termine  par  un  anneau  elliptique  aplati 
et  brisé  divisé  à  sa  partie  médiane  par  une  barrette  verticale 
montée  sur  un  ressort.  La  tige  qui  lui  succède  est  munie  d'un 
excentrique,  avec  échancrure  latérale  permettant  le  passage  du 
cordon.  Le  simple  abaissement  d'une  pédale  mobile  permet  de 
fixer  celui-ci  solidement.  (On  ne  doit  pas  oublier  que  la  pédale 
ne  peut  jouer  facilement  et  utilement  que  si  le  cordon  élastique 
est  préalablement  bien  tendu.)  Grâce  à  cet  instrument,  la  cons- 
triction élastique  peut  être  opérée  par  une  seule  personne.  Il  suffit 
pour  armer  Tinstrument  de  procéder  de  la  sorte  :  1*  fixer 
l'extrémité  du  cordon  élastique  en  l'engageant  dans  une  petite 
fourche  qui  termine  le  manche;  ^  faire  passer  le  cordon  dans 
Téchancrure  de  l'excentrique  et  dans  une  des  moitiés  de  l'anneau 
brisé  terminal.  —  Ces  deux  manœuvres  se  font  en  moins  d'une 
seconde  chacune,  et  l'instrument  est  dès  lors  armé.  —  Pour 
opérer  la  constriction,  il  suffit  :  i**  de  tendre  le  cordon  élastique 
et  d'entourer  le  pédicule  par  deux  tours;  2»  de  faire  passer  le 
cordon  toujours  tendu  dans  la  seconde  moitié  de  l'anneau  brisé 
terminal,  et  S"",  au-dessous  de  l'excentrique;  4»  abaisser  la  pédale 
et  lâcher  le  cordon  ;  dégager  aussi  l'extrémité  engagée  dans  la 
fourche  du  manche.  Cette  seconde  manœuvre  peut  être  effectuée 
en  deux  secondes. 

Pour  l'hémostase  provisoire,  le  mieux  est  de  laisser  en  place  la 
tète  de  l'instrument  en  enlevant  le  manche  qui  sert  à  placer  de 
même,  sur  les  ligaments  larges,  une  seconde  et  une  troisième 
ligature.  On  peut  ainsi  opérer  sur  l'utérus  sans  plus  craindre 
l'hémorrhagie  que  sur  un  membre  où  Thémostase  est  maintenue 
par  le  compresseur  d'Esmarch. 

Désire-t-on  rendre  la  ligature  élastique  définitive  et  enlever 
l'instrument?  Rien  de  plus  simple  : 
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On  retourne  l'instrument  de  manière  que  le  cordon  se  croise 
sur  la  barrette.  Avec  une  soie  très  forte  on  lie  le  point  d'en- 
trecroisement en  avant  de  l'instrument  ;  le  premier  nœud  doit 
être  passé  deux  fois  (nœud  du  chirurgien).  On  coupe  la  soie  au  ras. 
On  opère  alors  une  légère  traction  sur  l'instrument,  ce  qui  permet 
de  placer  une  seconde  ligature  de  sûreté,  avec  de  la  soie,  à  quel- 
ques millimètres  de  la  première,  et  de  la  môme  manière.  On 
relève  ensuite  la  pédale,  on  relâche  le  lien  élastique  et  on  coupe 
ses  extrémités  à  la  longueur  denrée. 


d 


Fig.  7  et  fig.  8. 

Je  crois  ce  petit  appareil  appelé  à  rendre  pour  la  ligature  élasti- 
que des  services  analogues  à  celui  que  le  ligateur  Cintrât  a  rendus 
pour  l'application  rapide  et  facile  de  la  ligature  métallique;  la 
ligature  élastique  doit,  à  mon  sens,  remplacer  celle-ci  dans  la 
grande  majorité  des  cas.  Quel  que  soit  du  reste  le  sort  que  lui 
réserve  Tavenir,  mon  instrument  n'aura  pas  été  inutile  s'il  a  pu 
contribuer  à  vulgariser  à  ses  débuts  une  méthode  de  ligature 
fidèle  grâce  à  laquelle  un  nombre  considérable  d'opérées  échap- 
peront à  la  mort  par  hémorrhagie. 

Le  petit  tableau  suivant  résume  d*une  manière  nette  les  propo- 
sitions que  j'ai  formulées  : 

[A.  Suffisamment  longs  :  ligature  élas- 
)  tique  du  pédicule  maintenu  à  l'extérieur, 
I B,  Insuffisamment  longs  :  ligature  élas- 
[     tique  abandonnée  dans  le  péritoine. 

A.  Suffisamment  longs  :  traitement  extra- 
péritonéal    (de   choix);  ligature  élaS' 
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tique. 


(avec  ouverture  de  la  cavité  uté-j^  insuffisamment    longs    :    traitement 

^^^^> /     intra^ritonéal  [de  nécessité)  ;  suture  à 

la  soie  par  le  procédé  de  Schrôder. 

Pédicules  peu  saionants  et  pleiits  . . .    Ligature  à  la  soie  et  abandon  dans  la 

cavité  péritonéale  (comme  dans  Tova- 
rioiomie}.  . 
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De  la  Golotomle  dans  le  eaneer  da  reetmn, 

Par  le  D'  Dumeml,  professeur  de  clinique  chirurgicale 
à  rËcole  de  médecine  de  Rouen. 

L'anus  artificiel,  créé  pour  remédier  à  des  accidents  éventuels 
survenant  dans  le  cours  d'une  maladie  incurable,  n'a  en  réalité  que 
la  valeur  d'un  traitement  palliatif,  mais  ces  accidents  sont  si  ter- 
ribles et  menacent  la  vie  d'une  manière  si  immédiate  qu'on  com- 
prend l'importance  attachée  par  les  chirurgiens  aux  moyens  de 
les  conjurer.  Les  indications  de  l'anus  artificiel  sont  supposées 
bien  déterminées,  et  la  question  posée  n'a  trait  qu'à  la  compa- 
raison à  établir  entre  les  deux  principales  méthodes  appliquées  à 
cette  opération  et  au  choix  à  faire  entre  elles,  la  préférence  à 
donner  à  la  région  où  il  doit  être  établi.  Il  convient  cependant  de 
foire  observer  que  certaines  circonstances  sont  de  nature  à  fournir 
des  motifs  particuliers  dans  ce  choix  et  qu'ainsi  la  solution  de  la 
question  n'a  rien  d'absolu. 

Soulager  le  malade  le  plus  complètement  possible,  lui  assurer 
la  quotité  de  survie  compatible  avec  l'évolution  du  cancer  dans 
des  conditions  qui,  supprimant  toute  complication,  le  maintiennent 
dans  les  limites  inséparables  de  sa  nature,  tel  est  le  but  à  at- 
teindre. 

Pour  l'opération  qui  doit  y  conduire,  outre  l'efficacité,  elle  doit 
présenter  toute  l'innocuité  possible  et  le  minimum  de  gène  pou- 
vant résulter  de  l'infirmité  qu'elle  crée.  C'est  sur  ces  trois  points 
que  doit  porter  l'examen  dans  l'appréciation  de  la  valeur  relative 
de  l'anus  artificiel  lombaire  et  iliaque. 

Une  statistique  bien  faite  aurait  une  valeur  considérable  dans 
la  solution  de  la  question.  Malheureusement  les  éléments  en  sont 
encore  très  incomplets,  même  pour  l'anus  lombaire,  qui  réunit  le 
nombre  de  faits  de  beaucoup  le  plus  grand.  Trop  de  brièveté  dans 
leur  relation  nous  laisse  souvent  inconnues  les  conditions  et  les 
suites  éloignées  de  l'opération.  Il  est  cependant  impossible  de  ne 
pas  tenir  compte  de  la  grande  faveur  qu'a  trouvée  cette  méthode 
à  l'étranger,  surtout  en  Angleterre  et  en  Amérique,  et  le  tableau 
de  262  cas  de  colotomie  qu'a  dressé  Van  Erkelens  *  représente 
un  actif  considérable  à  l'avantage  de  cette  opération.  Si  nous 
ajoutons  à  ce  chiffre  les  opérations  qui  ont  continué  à  enrichir  la 
littérature  médicale  étrangère  depuis  la  publication  de  ce  mé- 
moire, ainsi  que  celles  qui  ont  été  pratiquées  en  France,  nous 
aurons  un  ensemble  de  documents  d'une  haute  valeur. 

1.  Vber  Colotomie  (Arch.  f.  klinische  Chir,,  5.  XXIII,  p.  31). 
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Le  bilan  de  l'anus  iliaque  n'est  assurément  pas  aussi  imposant; 
on  peut  dire  que  jusqu'à  ces  derniers  temps  il  avait  été  appliqué 
surtout  auxjonalformations.  congénitales.  Si  notre  éminent  collègue 
le  professeur  Yerneuil  a  cherché  à  lui  faire,  après  la  rectotomie, 
le  première  place  dans  le  traitement  des  accidents  du  cancer  du 
rectum,  les  faits  sont  encore  peu  nombreux,  et  la  liste  s'en  est  peu 
accrue  depuis  la  statistique  qu'en  a  publiée  Vidal  de  Cassis  en  1840, 
limitée  à  7  cas.  Dans  le  Journal  anglais  Tlie  Lancet^  où  se  trouvent 
relatées  la  plupart  des  colotomies  pratiquées  depuis  1861,  je  n*ai 
pu  recueillir  que  deux  cas  d'anus  iliaque,  l'un  remontant  à  1851 
et  cité  par  Curling  comme  appartenant  à  John  Adams.  Il  y  avait 
obstruction  par  cancer  du  rectum  ;  Topération  produisit  un  grand 
soulagement  dans  l'état  local,  et  la  survie  fut  de  douze  mois.  Le 
second  cas,  cité  par  Jordan  Lloyd  en  1884,  concerne  une  jeune  fille 
de  seize  ans,  atteinte  d*une  ulcération  aiguë  du  rectum.  «  La 
malade,  dit  l'observation,  n'a  pas  eu  le  moindre  symptôme  fil- 
cheux.  »  Outre  qu'il  ne  s'agit  pas  là  d'un  cancer  du  rectum,  l'obser- 
vation présentée  en  six  lignes  est  vraiment  trop  sommaire  pour 
avoir  quelque  valeur. 

Dans  la  discussion  qui  eut  lieu  à  la  Société  de  chirurgie  en  1881 
sur  la  colotomie^  notre  collègue  M.  Labbé  rapporte  qu'il  dut  faire 
un  anus  iliaque  pour  un  rétrécissement  cancéreux,  mais  faute  de 
mieux,  parce  qu'étant  à  la  campagne  il  n'avait  pas  les  ressources 
nécessaires  pour  pratiquer  la  colotomie  lombaire,  dont  il  est  par- 
tisan. Le  fait  est  du  reste  cité  sans  détails. 

Une  statistique  comparative  des  deux  méthodes  au  point  de  vue 
du  résultat  est  donc  absolument  impossible  aujourd'hui  ;  celle  que 
Vidal  avait  établie  avec  4  faits  d'anus  lombaire  et  7  faits  d'anus 
iliaque,  à  une  époque  où  la  colotomie  n'avait  encore  guère  été 
appliquée  au  traitement  des  cancers  du  rectum,  reste  sans  valeur 
en  présence  de  la  masse  considérable  d'opérations  de  colotomie 
lombaire  que  nous  possédons  aujourd'hui. 

Si  la  statistique  ne  peut  nous  fournir  de  raisons  péremptoires 
pour  établir  un  parallèle  de  quelque  valeur  entre  les  deux 
méthodes,  les  trouverons-nous  dans  les  conditions  opératoires? 
Callisen  et  après  lui  Amussat  visaient  surtout  à  diminuer  les  dan- 
gers de  l'opération  en  évitant  l'ouverture  du  péritoine  par  la  colo- 
tomie lombaire  et  pour  une  époque  où  les  lésions  de  cette  séreuse 
avaient  une  importance  que  nous  avons  tous  connue; 'c'était  un 
progrès  considérable.  Mais  des  considérations  d'ordre  anatomique 
et  clinique  diminuent  aujourd'hui  la  portée  de  cette  précaution 
opératoire.  Vidal  de  Cassis,  après  Sabatier,  Boyer,  Cruveilhier, 
a  montré  qu'il  existait  quelquefois  un  mésocolon,  et  je  l'ai  constaté 
moi-même  7  fois  sur  12  sujets.  Au  point  de  vue  de  l'observation 
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clinique,  Tétat  actuel  de  la  chirurgie  a  modifié  complètement  nos 
vues  sur  le  danger  des  lésions  du  péritoine,  et  il  nous  est  permis 
aujourd'hui  de  négliger  ce  côté  de  la  question,  de  sorte  que,  si 
Tanus  lombaire  ne  présentait  réellement  que  cet  avantage,  il  n'y 
aurait  guère  de  motifis  pour  lui  donner  la  préférence  sur  l'anus 
iliaque. 

Il  y  a  un  danger  plus  à  redouter  que  Touverture  du  péritoine  : 
c'est  la  difficulté  de  trouver  le  côlon,  et  l'erreur  où  sont  tombés 
des  opérateurs  de  haut  mérite  en  prenant  pour  lui  Tintestin 
grêle  en  est  une  preuve.  M.  le  professeur  Gosselin  s'est  convaincu, 
dans  ses  essais  sur  le  cadavre,  que  non  seulement  on  ne  peut  pas 
toujours  éviter  le  péritoine,  mais  que,  de  plus,  on  est  exposé  à 
amener  l'intestin  grêle  et  à  l'ouvrir,  par  une  erreur  difficile  à  éviter. 
Sur  12  opérations  que  j'ai  répétées  personnellement  à  l'amphi- 
théâtre, dans  deux  cas  l'intestin  grêle  s'était  glissé  entre  le  côlon 
et  le  carré  lombaire;  dans  deux  cas,  ce  fut  le  côlon  transverse  qui 
se  présenta  le  premier. 

La  méthode  de  Littre  ^supprime*t-elle  ce  danger?  M.  le  profes- 
seur Trélat  semble  croire  que  Terreur  est  plus  à  craindre  dans  ce 
cas  que  dans  la  colotomie  lombaire.  J'ai  de  la  peine  à  admettre 
cette  opinion^  mais  je  ne  pense  cependant  pas  que  l'anus  iliaque 
écarte  absolument  le  danger.  Guersant,  dans  10  cas  d'entéro- 
tomie  par  la  méthode  de  Littre,  a  vu  deux  fois  l'intestin  grêle  se 
présenter.  Il  convient  d'ajouter,  il  est  vrai,  qu'il  opérait  pour  des 
imperforations  de  l'anus  chez  des  enfants  nouveau-nés  et  que 
dans  ces  conditions  les  rapports  peuvent  être  modifiés,  et  TS 
iliaque  située  à  droite,  ainsi  que  Ta  avancé  Huguier.  On  peut  aussi 
affirmer  que  la  situation  superficielle  de  Tintestin  permettra  aisé- 
ment de  faire  la  distinction. 

C'est  surtout  sur  la  constitution  anatomique  de  l'anus  artificiel 
dans  les  deux  méthodes  que  j'ai  Tintention  de  m'arrêter.  J'ai  déjà 
indiqué,  dans  un  travail  lu  à  la  Société  de  chirurgie  dans  la  séance 
du  19  octobre  dernier,  les  différences  qu'elles  présentent  à  ce 
point  de  vue  et  que  je  n'ai  trouvé  signalées  nulle  part.  Le  but 
principal  de  cette  communication  est  d'insister  sur  les  rapports 
des  deux  bouts  de  Tintestin  avec  l'orifice  dans  les  deux  cas  et  de 
démontrer  que  les  différences  anatomiques  en  entraînent  dans  le 
mode  de  fonctionnement. 

Dans  la  région  iliaque,  l'intestin  affleure  habituellement  la 
paroi  abdominale,  qui  a  peu  d'épaisseur^  et  il  ne  subit  que  peu  de 
déplacement  lorsqu'on  l'attire  au  dehors  pour  l'y  fixer.  Dans  la 
région  lombaire,  au  contraire,  la  profondeur  de  la  plaie  qui  tra- 
verse des  couches  musculaires  et  aponévrotiques  multiples,  la 
situation  profonde  du  côlon  font  que  ce  déplacement  est  beaucoup 
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plus  considérable  et  entraine,  dans  la  plaie  extérieure,  toute  l'épais- 
seur de  l'intestin.  Si,  après  avoir  répété  l'opération  sur  le  cadavre, 
on  ouvre  la  cavité  abdominale,  on  constate  que  dans  Tanus 
iliaque  l'intestin  décrit  une  large  courbe  qui  ne  l'éloigné  que  peu 
de  sa  direction  habituelle,  et  que  sa  paroi  postérieure  ne  s'engage 
nullement  dans  la  plaie  extérieure.  Dans  l'anus  lombaire,  les 
deux  bouts  de  l'intestin  sont  accolés  dans  une  certaine  étendue  et 
ne  reprennent  leur  direction  en  haut  et  en  bas  qu'à  angle  très 
aigu;  toute  l'épaisseur  du  côlon  est  entraînée  dans  la  plaie.  Si 
Ton  examine  l'oriflce  par  l'intérieur  dans  l'anus  iliaque,  on  tombe 
dans  une  cavité  spacieuse  où  le  doigt  se  porte  dans  toutes  les 
directions  sans  aucun  obstacle;  dans  l'anus  lombaire,  au  con- 
traire, il  y  a  ordinairement  une  cloison,  un  éperon  qui  sépare  les 
deux  bouts;  cet  éperon  est  quelquefois  assez  développé  pour 
faire  opercule  sur  le  bout  inférieur  et  pour  donner  à  l'orifice  l'as- 
pect d'un  double  canon  de  fusil;  lors  même  que  l'éperon  n'est 
pas  aussi  prononcé,  le  doigt  retrouve  avec  difficulté  les  deux 
bouts.  On  comprend  les  conséquences  ^de  ces  deux  dispositions 
pour  la  défécation  ;  dans  l'anus  iliacpie;  une  partie  des  matières 
seulement  passera  par  l'anus  artificiel,  l'autre  continuant  à  glisser 
sur  la  paroi  postérieure  de  l'intestin;  dans  l'anus  lombaire,  au 
contraire,  le  bout  supérieur  déversera  directement  la  totalité  des 
matières  au  dehors,  et  cela  d'autant  plus  complètement  que 
réperon  sera  plus  développé.  J'ai  eu  l'occasion  de  constater  ces 
différences  d'une  manière  très  frappante  dans  deux  cas  d'anus 
artificiel  que  j'avais  créés,  l'un  à  la  région  iliaque,  l'autre  à  la 
région  lombaire,  pour  des  fistules  vésico-intestinales.  L'anus 
iliaque  ne  donnait  passage  qu'à  la  partie  liquide  des  fèces,  la 
défécation  par  les  voies  naturelles  se  faisait  presque  aussi  abon- 
damment et  aussi  régulièrement  qu'à  l'état  normal.  L'anus  lom- 
baire, au  contraire,  donnait  passage  à  la  totalité  du  contenu  intes- 
tinal, solides  et  gaz  ^ 

Si  l'on  cherche  la  perfection  dans  l'opération,  l'avantage  est 
évidemment  à  l'anus  lombaire.  Mais  ce  n'est  pas  seulement  un 
avantage  artistique;  il  a,  dans  certains  cas,  une  importance  pra- 
tique considérable.  Est-il  indifférent  qu'une  partie  plus  ou  moins 
grande  des  matières  continue  à  s'engager  dans  le  bout  inférieur? 
Si  l'on  n'a  en  vue  que  de  remédier  à  l'obstruction,  il  importera 
peut-être  médiocrement  que  l'anus  artificiel  soit  sur  l'S  iUaque  ou 
sur  le  côlon,  l'on  a  créé  une  soupape  de  sûreté,  les  matières  qui 
l'auront  franchie  y  seront  ramenées  par  une  défécation  en  retour. 


1.  C'est  sur  ces    différences    que  j*ai   particulièrement  insisté  dans   ma 
communication  à  la  Société  de  chirurgie. 
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Mais  il  est  des  cas  où  le  simple  passage  des  matières  fécales  sar 
les  surfaces  ulcérées,  et  surtout  les  eflforts  de  défécation  répétées 
produisent  des  douleurs  intolérables,  et  les  chirurgiens  anglais 
n*hésitent  pas  à  pratiquer  la  colotomie  pour  des  cas  semblables 
sans  attendre  que  Tobstruction  se  produise;  qu'ils  en  aient  quel- 
quefois abusé,  je  l'accorde,  mais  il  n'en  est  pas  moins  évident 
qu'on  procurera  un  soulagement  plus  complet  aux  malades  si  l'on 
détourne  complètement  le  cours  des  matières.  Ajoutons  à  cela 
qu'on  évitera  le  séjour,  sur  des  surfaces  ulcérées,  de  produits 
capables  d*engendrer  des  résorptions  qui  ajoutent  le  danger  d'une 
septicémie  stercorale  à  celui  de  la  cachexie  cancéreuse. 

Il  y  a  des  cas  spéciaux  dans  lesquels  la  dérivation  complète  des 
matières  doit  être  recherchée  de  la  façon  la  plus  absolue  possible  : 
ce  sont  ceux  où  le  cancer  a  établi  une  communication  de  l'intestin 
avec  la  vessie;  ils  ne  sont  pas  très  rares,  j'en  ai  eu  récemment  un 
exemple  chez  un  homme  vigoureux  encore,  j'ai  proposé  la  colo- 
tomie qui  a  été  refusée  par  le  malade.  Dans  ces  cas,  la  cystite 
s'ajoute  aux  symptômes  de  la  maladie  principale,  augmente  les 
tortures  du  malade  et  hâte  la  mort.  Cette  communication  avec  la 
vessie  est  un  accident  dont  il  convient  de  prévoir  la  possibilité 
lorsqu'il  n'existe  pas  encore  au  moment  où  les  autres  lésions 
fournissent  l'indication  de  l'anus  artificiel.  La  colotomie  lombaire, 
dans  des  cas  de  cette  nature,  est  bien  supérieure  à  l'entérotomie 
iliaque,  et  je  n'hésite  pas  à  dire  qu'elle  s'impose  dans  les  cas  où 
il  y  a  une  fistule  vésico-intestinale. 

L'anus  artificiel  expose-Ml  par  lui-même  à  des  accidents  plus  à 
craindre  dans  une  région  que  dans  l'autre?  Il  me  parait  incontes- 
table que  le  rétrécissement  de  l'orifice  est  une  complication  plus 
fréquente  dans  l'anus  lombaire,  et  ceci  résulte  de  sa  constitution 
anatomique.  Il  est,  en  effet,  entouré  de  tissus  musculaires  et  apo- 
névrotiques  très  susceptibles  de  rétraction,  et  l'on  est  quelquefois 
obligé  d'avoir  recours  à  la  dilatation  pour  entretenir  un  fonction- 
nement normal.  Cette  complication  se  rencontre  cependant  aussi 
pour  l'anus  iliaque.  Le  renversement  de  la  muqueuse  intestinale 
s'observe  dans  les  deux  procédés,  et  c'est  une  erreur  de  croire 
que  l'anus  iliaque  en  est  absolument  exempt.  Nous  voyons,  en 
effet,  dans  une  observation  de  Muret,  que  le  sixième  jour  l'intes- 
tin, large  d'environ  un  pouce,  paraissait  livrer  passage  aux  tuni- 
ques internes,  ce  qui  donnait  à  la  plaie  l'aspect  d'un  œuf  de 
poule  ;  on  put  remédier  à  cette  complication  avec  une  canule  de 
plomb  ^ 

En  ce  qui  concerne  le  degré  d'incommodité  que  chaque  méthode 

1.  Annales  de  la  Chirurgie  française  et  étrangère,  t.  V,  p.  447. 
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comporte  pour  le  malade,  il  ne  me  paraît  pas  y  avoir  assez  de 
différence  pour  que  la  comparaison  pèse  sérieusement  dans  la 
balance,  car  nous  voyons  les  observateurs  interpréter  les  faits 
alternativement  en  faveur  de  chaque  méthode. 

La  difficulté  de  l'opération,  beaucoup  plus  grande  dans  la  colo*- 
tomie  lombaire  que  dans  Tentérotomie  iliaque,  est  sans  doute  de 
nature  à  fedre  hésiter  un  chirurgien  peu  accoutumé  aux  grandes 
opérations ,  mais  nous  n'en  sommes  plus  à  l'époque  où  Vidal, 
appréciant  la  méthode  d*Amussat,  pouvait  dire  que  c'était  un  tour 
de  force  %  surtout  si  nous  n'attachons  qu'une  médiocre  impor- 
tance à  la  lésion  du  péritoine.  Avec  l'incision  oblique,  suivant  les 
préceptes  nettement  posés  par  M.  le  professeur  Trélat,  en  se  gui- 
dant sur  le  bord  du  carré  des  lombes  et  sur  l'extrémité  infé- 
rieure du  rein  pris  comme  points  de  repère,  l'opération  est  acces- 
sible à  tout  chirurgien  en  possession  des  notions  anatomiques  et 
du  sang-froid  qu'exigent  toutes  les  opérations  sérieuses,  elle  ne 
présente  réellement  pas  plus  de  difficultés  que  la  ligature  d'un 
grand  nombre  d'artères. 

Pour  me  résumer,  je  conclurai  :  !<>  que,  dans  l'état  actuel  de  la 
science,  l'anus  lombaire  a,  dans  le  traitement  des  complications 
du  cancer  du  rectum,  des  états  de  service  beaucoup  plus  nom- 
breux que  l'anus  iliaque;  2<»  que  les  dispositions  anatomiques  de 
chacun  d'eux  sont  différentes  et  qu'à  cet  égard  l'anus  lombaire 
assure  beaucoup  mieux  l'écoulement  complet  des  matières  en 
dehors;  3<>  qu'il  s'impose  dans  les  cas  où  il  y  a  communication  de 
l'intestin  avec  la  vessie  et  même  dans  ceux  où  l'on  pratiquerait 
l'opération  pour  remédier  aux  violentes  douleurs  occasionnées  par 
le  passage  des  matières  sur  les  ulcérations  ;  ¥  qu'il  n'est  pas 
démontré  que  la  situation  de  l'anus  artificiel  influe  sur  la  gêne 
que  peut  en  éprouver  le  malade;  5^  que  l'opération,  quoique  nota- 
blement plus  difficile  pour  l'anus  lombaire,  est  cependant  soumise 
à  des  règles  assez  précises  pour  pouvoir  être  entreprise  avec 
toutes  les  garanties  qu'on  est  en  droit  d'exiger  en  médecine 
opératoire. 


Gastrofiitomie  pour  rétréeissemenl  Inflraiieliiflsable  de  Tcesophai^. 

Gnérlflon.  —  (PrésenUitlon  de  l'opérée.) 

Par  le  D'  Paul  Second,  agrégé,  chirurgien  des  Hôpitaux. 

Messieurs, 
Je  viens  répondre  à  l'un  des  vœux  émis  par  la  Commission  d'or- 
ganisation du  Congrès,  en  vous  communiquant,  à  titre  de  docu- 

1.  Anwdts  de  la  chirurgie  française  et  étrangère ^  t.  lU,  p.  235. 
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ment,  le  résultat  d'une  opération  de  gastrostomie  que  j*ai  prati- 
quée le  12  septembre  1884,  sur  une  jeune  femme  de  vingt-six  ans, 
atteinte  de  rétrécissement  infranchissable  de  Toesophage. 

Voici  quelle  avait  été  la  marche  des  accidents  et  quelles  étaient 
les  indications  opératoires  lorsque  j'examinai  la  malade  pour  la 
première  fois,  à  la  fin  d'août.  Les  premiers  troubles  de  déglutition 
remontaient  au  mois  de  janvier  et  dataient  de  huit  mois  par  con- 
séquent. Jusque-là,  elle  s'était  bien  portée.  Régulièrement  mens- 
truée  à  partir  de  l'âge  de  douze  ans  et  mariée  depuis  1881,  elle 
n'avait  jamais  éprouvé  la  moindre  gêne  en  avalant  ses  aliments. 
L'apparition  des  premiers  symptômes  de  dysphagie  avait  suivi  de 
très  près  le  développement  d'une  petite  tumeur  dure,  indolente  et 
légèrement  saillante  sous  la  peau  du  cou  en  arrière  et  à  droite  de  la 
fourchette  stemale.  Ces  symptômes  s'étaient  rapidement  accusés, 
et,  dès  la  fin  de  janvier,  la  déglutition  des  aliments  solides  était 
devenue  impossible.  En  février,  mars  et  avril,  la  tumeur  du  cou 
s'était  graduellement  accrue,  la  voix  s'était  altérée,  mais  la  gène  de 
la  déglutition  était  restée  sensiblement  la  même.  A  la  condition  de 
procéder  par  petites  gorgées,  la  nourriture  était  possible  avec  des 
aliments  réduits  en  purée. 

Vers  le  i^'  mai,  la  situation  avait  subitement  empiré.  Une 
dysphagie  absolue,  avec  douleurs  rétro-stemales,  oppression  vive 
et  phénomènes  fébriles,  avait  nécessité  le  séjour  au  lit.  Ces  troubles 
divers  avaient  brusquement  cessé  au  bout  de  quinze  jours, 
à  la  suite  d'un  vomissement  de  pus.  La  malade  en  évalue  la 
quantité  à  deux  grands  verres.  Pendant  une  semaine  ou  deux,  elle 
s'était  crue  guérie,  elle  mangeait  comme  par  le  passé  et  la  tumeur 
du  cou  avait  notablement  diminué.  Mais,  peu  à  peu,  les  mômes 
troubles  de  déglutition  s'étaient  reproduits  pour  ne  plus  dispa- 
raître, riodure  de  potassium,  donné  à  fortes  doses,  n'avait  amené 
aucune  amélioration,  et,  lorsque  j'examinai  la  malade  à  la  fin 
d'août,  son  état  offrait  une  incontestable  gravité.  L'amaigrissement 
était  extrême,  les  liquides  eux-mêmes  n'arrivaient  à  l'estomac 
qu'à  la  condition  d'être  bus  par  très  petites  gorgées,  et  la  foim  com- 
mençait à  se  faire  cruellement  sentir. 

Dans  ces  conditions,  le  diagnostic  de  rétrécissement  de  l'œso- 
phage n'était  pas  douteux,  le  siège  de  l'obstacle  était  lui-même 
facile  à  localiser  par  le  cathétérisme  au  niveau  de  la  première 
inflexion  latérale  du  conduit,  mais  sa  nature  pouvait  prêter  à  con- 
testation. L'existence  du  ganglion  dur  et  bosselé  dont  j'ai  parlé 
plus  haut  me  fit  d'abord  songer  à  un  épithélioma,  mais  ce  prenuer 
diagnostic  concordait  mal  avec  la  marche  des  accidents  et  surtout 
avec  l'évacuation  purulente  du  mois  de  mai  et  son  cortège  de 
symptômes  aigus.  En  outre,  il  fallait  prendre  en  considération 
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l'âge  de  là  malade,  Tabsence  avérée  du  cancer  chez  ses  ascendants 
et  sa  constitution  personnelle,  nettement  strumeuse.  (Des  maux 
d'yeux  fréquents  durant  l'enfance,  une  maladie  grave  de  l'extré- 
mité inférieure  des  os  de  l'avant-bras  survenue  vers  l'âge  de 
quatre  ans,  la  production  consécutive  d'une  cicatrice  blanchâtre 
adhérente  au  squelette,  Texistence  actuelle  d'une  blépharite  ciliaire 
rebelle  et  l'aspect  général  de  la  malade  ne  laissent  aucun  doute  sur 
la  réalité  de  ce  dernier  état  constitutionnel,  très  significatif  au 
point  de  vue  de  la  nature  des  lésions  œsophagiennes.) 

Ces  diverses  considérations  me  firent  adopter  en  dernière 
analyse  la  filiation  suivante  :  Adénite  péri-œsophagienne,  compres- 
sion du  conduit,  suppuration  ganglionnaire,  perforation  de  l'œso- 
phage et  rétrécissement  consécutif.  Le  ganglion  rétro-stemal  ne 
pouvait  infirmer  cette  manière  de  voir,  bien  au  contraire.  L'hypo- 
thèse d'une  altération  ganglionnaire  trouvait,  du  reste,  un  nouvel 
et  dernier  appui  dans  la  constatation  faite  au  laryngoscope  par 
mon  ami  le  D'  Goupard  d'une  paralysie  de  la  corde  vocale  infé- 
rieure gauche,  paralysie  due,  selon  toute  apparence,  à  la  compres- 
sion du  récurrent. 

La  précision  du  diagnostic  avait  sans  doute  une  importance  do 
premier  ordre  au  point  de  vue  de  l'avenir,  mais  à  l'époque,  ce  qui 
dominait  c'était  la  nécessité  d'intervenir  immédiatement  et  d'as- 
surer à  tout  prix  l'alimentation.  Pendant  quelques  jours,  je  fis  des 
tentatives  réitérées  pour  franchir  le  rétrécissement,  mais  je  ne  pus 
y  parvenir.  De  son  côté,  la  malade  perdait  patience  ;  son  dépéris- 
sement faisait  de  rapides  progrès;  elle  souffrait  de  la  faim;  dès  le 
5  septembre,  elle  ne  pouvait  même  plus  avaler  sa  salive,  etc'est  avec 
empressement  qu'elle  accepta  la  proposition  d'une  gastrostomie. 

Je  pratiquai  cette  opération  le  12  septembre,  dans  le  service 
de  M.  le  P'  Le  Fort,  que  je  suppléais  à  l'hôpital  Necker.  M.  le  P'  Po- 
tain  a  bien  voulu  me  prêter  le  précieux  concours  de  son  assis- 
tance, et  je  ne  saurais  trop  l'en  remercier.  Ayant  pris  toutes  les 
précautions  nécessaires  pour  assurer  l'antisepsie  de  l'opération,  et 
la  malade  étant  anesthésiée,  je  fis  parallèlement  au  rebord  des 
fausses  côtes  gauches  une  incision  de  6  centimètres  en  me  guidant 
sur  les  points  de  repère  donnés  par  M.  Labbé  pour  l'opération  de 
la  gastrotomie.  Je  sectionnai  rapidement  toute  l'épaisseur  de  la 
paroi  abdominale  et  j'arrivai  sur  une  membrane  blanche  offrant 
tous  les  caractères  du  péritoine  pariétal.  Ck)uleur,  aspect,  consis- 
tance, situation,  tout  semblait  le  démontrer.  En  conséquence,  je 
fis  au  centre  de  cette  membrane  une  étroite  ponction  et  j'y  intro- 
duisis l'extrémité  de  la  sonde  cannelée;  mais,  circonstance  impré- 
vue, je  ne  pus  la  fedre  cheminer  dans  la  direction  de  l'appendice 
zyphoïde. 
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Etonné  de  rencontrer  un  obstacle  dans  le  jeu  de  rinstniment,  je 
le  retirai,  et  nous  constatâmes,  à  notre  grande  surprise,  M.  Potain 
et  moi,  que  sa  rainure  contenait  des  matières  intestinales.  Bref, 
j'étais  dans  le  côlon  transverse.  Cette  méprise  me  paraissait  inex- 
plicable, mais,  sans  m'attarder  à  poursuivre  sa  raison  d'être,  je 
fermai  la  brèche  intestinale  à  Taide  de  trois  points  de  soie  phé- 
niquée  et  j'agrandis  l'incision  jusqu'au  niveau  de  l'appendice 
xyphoïde.  Je  pus  alors  constater  que  le  côlon  transverse  était, 
sans  interposition  d'épiploon,  intimement  adhérent  à  la  portion 
du  feuillet  pariétal  que  j'avais  d'abord  ponctionnée.  Cette  consta- 
tation me  fut  doublement  précieuse,  car  elle  expliquait  mon  acci- 
dent opératoire  et  diminuait  notablement  la  gravité  de  ses  consé- 
quences. 

Entre  le  côlon  transverse  adhérent  à  la  partie  inférieure  et  le 
bord  du  foie,  visible  à  la  partie  supérieure  de  la  plaie,  rien  n'était 
plus  facile  que  de  voir  et  de  reconnaître  la  paroi  stomacale.  Avec 
l'index,  j'accrochai  la  petite  courbure  pour  m'orienter,  puis,  à  l'aide 
d'une  pince  portée  le  plus  près  possible  du  cardia,  je  saisis  la  face 
antérieure  de  l'estomac  et  je  l'amenai  doucement  au  dehors.  Je 
fis  maintenir  la  portion  hemiée  par  M.  Potain,  qui  la  tenait  accro- 
chée  au  bout  d'une  érigne,  et,  après  avoir  rétréci  Tincision  abdo- 
minale par  trois  points  de  fil  d'argent,  je  fixai  l'estomac  à  la  plaie 
tégumentaire  en  me  conformant  au  manuel  opératoire  conseillé  par 
Vemeuil.  La  suture  terminée,  je  fis  à  la  paroi  stomlicale  une  petite 
incision  dans  laquelle  j'introduisis  à  frottement  une  sonde  en 
caoutchouc  rouge  (m  20)  dont  je  limitai  la  pénétration  à  l'aide 
d'un  fil  d'argent  traversant  d'une  part  le  caoutchouc,  et  accroché 
d'autre  part  à  Tune  des  sutures  de  la  paroi  abdominale.  Comme 
pansement,  j'appliquai  une  épaisse  couche  de  gaze  iodoformée  chif- 
fonnée, quelques  lames  de  coton  hydrophile  et  un  bandage  de 
corps  modérément  serré. 

La  malade  a  eu  sa  première  selle  sept  jours  après  Topération. 
La  température,  qui  s'était  élevée  à  38^  les  trois  premiers  jours  et 
môme  à  38^,6  le  quatrième,  est  retombée  à  S?""  le  septième  jour.  Ce 
retour  à  la  température  normale  a  coïncidé  avec  l'ablation  des 
fils.  La  réunion  s'est  effectuée  par  première  intention  dans  toute 
l'étendue  de  la  plaie,  sauf  en  un  point  de  l'angle  supérieur  de 
l'incision  cutanée  qui  a  suppuré  un  peu  à  la  suite  d'un  écoule- 
ment assez  abondant  de  suc  gastrique  survenu  le  deuxième  jour 
sous  le  pansement.  Pendant  le  premier  mois,  cette  issue  au  dehors 
de  quantités  parfois  très  abondantes  de  suc  gastrique  s'est  plu- 
sieurs fois  produite.  Il  en  est  résulté  des  lésions  irritatives  avec 
érosions  plus  ou  moins  étendues  des  téguments  avoisinant  la 
bouche  stomacale.  C'est  au  prix  d'une  propreté  minutieuse  et 
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d'applications  réitérées  de  vaseline  qu'on  a  pu  combattre  ces  alté- 
rations cutanées.  L'alimentation,  commencée  dès  le  premier  jour» 
a  été  constituée,  peddant  la  première  semaine,  par  du  lait  et  du 
bouillon  ;  puis,  j'ai  fait  progressivement  injecter  des  œufis,  de  la 
poudre  de  viande,  de  la  viande  finement  hachée,  et,  dès  les  pre- 
miers jours  d'octobre,  j'ai  laissé  à  la  malade  la  liberté  de  diriger 
elle-même  son  alimentation  et  de  la  varier  à  sa  guise . 

Levée  vers  la  fin  de  septembre,  Marie  G...,  dont  le  poids  était 
de  30  kilog.  la  veille  de  l'opération,  pesait  déjà  45  kilog.  le 
20  octobre,  et  c'est  dans  les  premiers  jours  de  novembre  qu'elle 
est  retournée  à  Melun.  Actuellement,  elle  pèse  65  kilog.,  c'est-à- 
dire  35  kilog.  de  plus  qu'au  moment  de  son  opération;  son  embon- 
point fait  chaque  jour  de  nouveaux  progrès,  et  la  santé  générale 
est  excellente.  Elle  se  nourrit  exclusivement  par  sa  bouche  stoma- 
cale. Pour  prendre  ses  repas,  elle  adapte  un  entonnoir  au  tube  de 
caoutchouc  rouge  placé  dans  la  fistule  et  verse  dans  cet  entonnoir 
des  potages,  des  bouillies,  des  œufs  ou  des  aliments  solides  fine- 
ment hachés.  Simultanément,  elle  ne  manque  jamais  de  laisser 
fondre  dans  sa  bouche  quelque  bonbon  de  son  goût.  Dans  l'inter- 
valle des  repas,  elle  ferme  le  tube  à  l'aide  d'un  fausset  et  place 
sur  la  fistule  une  lame  de  coton  maintenue  par  un  bandage  de 
corps.  Une  longue  épingle  anglaise  fixée  transversalement  dans  le 
tube  s'oppose  à  sa  pénétration  dans  l'estomac.  Ce  simple  tube  de 
caoutchouc  qui  entre  à  frottement  dans  la  fistule  suffit  pour 
mettre  obstacle  à  l'issue  du  suc  gastrique  et  des  aliments.  La 
malade  le  préfère  aux  appareils  plus  compliqués  que  je  lui  avais 
d'abord  fait  fabriquer.  Toutefois,  malgré  les  précautions  prises, 
l'obturation  n'est  pas  parfaite,  l'irritation  fréquente  des  téguments 
en  témoigne.  Cet  inconvénient  est  réel,  mais  il  est  de  mince 
importance,  la  malade  ne  s'en  plaint  pas  et  n'en  souffre  point. 

Depuis  l'opération,  j'ai  eu  recours  à  la  médication  iodée,  mais 
sans  obtenir  de  résultat.  La  déglutition  des  aliments  solides  est 
toujours  impossible,  les  liquides  passent  seuls,  à  la  condition  de 
les  boire  lentement  et  par  petites  gorgées.  On  sent  toujours  la 
petite  tumeur  de  la  base  du  cou,  et  la  paralysie  de  la  corde  vocale 
persiste.  Quant  au  cathétérisme,  je  l'ai  vainement  tenté  trois  fois 
depuis  le  mois  de  janvier.  Mais  je  n'accorde  pas  une  grande 
valeur  à  ces  trois  essais  pratiqués  à  la  hâte  et  pendant  les  courts 
passages  de  la  malade  à  Paris.  Désireuse  d'obtenir  une  guérison 
définitive,  elle  m'a  promis  de  quitter  Melun  pendant  un  ou  deux 
mois  aux  vacances  prochaines  et  de  venir  se  foire  soigner  dans 
le  service  hospitalier  dont  je  serai  chaiigé.  J'espère  alors  mieux 
réussir,  et  peut-être  me  sera-t-il  un  jour  permis  de  rendre  à  Toeso- 
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phage  un  calibre  suffisant  pour  permettre  de  fermer  la  bouche 
stomacale. 

Tel  qu'il  est,  le  succès  que  j'ai  obtenu  n'est  pas  moins  remar- 
quable, et  j'ai  pensé  qu'il  était  digne  d'attirer  votre  attention  au 
triple  point  de  vue  de  la  réussite  opératoire,  de  la  nature  du  rétré- 
cissement et  des  régies  à  suivre  dans  la  pratique  de  la  gastros- 
tomie. 

Depuis  la  guérison  obtenue  par  Verneuil,  en  1876,  la  gastros- 
tomie  pour  rétrécissements  non  cancéreux  de  l'œsophage  adonné 
en  France  peu  de  succès.  Dans  la  consciencieuse  étude  qu'il  vient 
de  faire  sur  la  gastrostomie  pour  rétrécissements  non  cancéreux 
(Th.  Doct..»  Paris,  1885),  Marcel  Cohen  en  a  réuni  cinq  cas  et  les 
cinq  malades  sont  morts  à  bref  délai.  Le  succès  récent  de  Ter- 
rillon  dans  un  cas  de  rétrécissement  cicatriciel  fait  diversion  à 
cette  série  malheureuse,  mais,  depuis  1876,  le  fiait  que  je  vous 
soumets  est  le  premier  exemple  de  guérison  vraiment  prolongée. 
L'opération  date  en  effet  de  sept  mois,  et  l'état  actuel  de  mon 
opérée  me  fait  espérer  que,  si  je  n'obtiens  pas  de  guérison  défini- 
tive, sa  survie  comptera  tout  au  moins  parmi  les  plus  longues.  — 
(Je  sais  par  M.  Terrillon  que  son  opéré  se  trouve  dans  des  condi- 
tions analogues  :  sa  santé  actuelle  est  bonne,  et  peut-être  sera-t*il 
possible  de  lui  rendre  la  perméabilité  de  son  œsophage.) 

Au  point  de  vue  de  la  nature  du  rétrécissement,  mon  observa* 
tion  est  encore  intéressante,  car,  en  compulsant  les  faits  nombreux 
relevés  par  L.  H.  Petit  en  1879  et  par  Marcel  Cohen  cette  année 
même,  je  n'ai  pas  trouvé  d'exemples  nets  de  gastrostomie  prati- 
quée pour  des  rétrécissements  œsophagiens  analogues.  On  pour- 
rait, il  est  vrai,  m'objecter  qu'il  s'agit  peut-être  d'une  erreur  de 
diagnostic,  mais  je  ne  le  crois  pas.  L'état  actuel  de  l'opérée  et  tous 
les  détails  que  j'ai  donnés  sur  la  marche  et  les  symptômes  de  son 
rétrécissement  concordent  bien  avec  le  diagnostic  que  j'ai  porté. 
Si  quelques  doutes  subsistaient,  il  me  serait  d'ailleurs  facile  de 
les  lever  en  invoquant  la  haute  expérience  du  P^  Potain,  qui  a 
bien  voulu  examiner  la  malade  et  confirmer  le  diagnostic  de  sup- 
puration ganglionnaire  avec  évacuation  du  pus  dans  l'œsophage  et 
rétrécissement  consécutif. 

Il  me  semble,  enfin,  que  les  difficultés  contre  lesquelles  j'ai  dû 
lutter  au  début  de  l'opération  comportent  quelques  enseigne- 
ments utiles  au  point  de  vue  du  lieu  d'élection  de  l'incision  abdo-- 
minale  et  de  son  étendue.  Si  j'avais  fait  d'emblée  une  incision 
de  plus  de  6  centimètres,  si  je  l'avais  commencée  au  niveau  de 
l'appendice  xyphoïde  sans  la  subordonner  uniquement  au  point  de 
repère  inférieur  de  Labbé,  j'aurais  reconnu  l'adhérence  du  côlon 
transverse  et  j'aurais  évité  sa  blessure.  Ces  adhérences  sont  rares. 
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sans  doute,  mais  mon  observation  démontre  la  possibilité  de  leur 
existence  et  les  dangers  qui  en  résultent.  Pour  les  éviter,  je  pense 
que  le  meilleur  moyen  est  de  faire  partir  Tincision  du  niveau 
môme  de  l'appendice  xyphoïde  et  de  lui  donner  plus  de  longueur 
que  ne  le  conseillent  plusieurs  chirurgiens.  6  centimètres  ne 
sont  pas  suffisants,  et  je  crois  qu'il  faut  presque  toujours  lui  donner 
8  centimètres  en  moyenne.  Du  reste,  toute  mesure  fixe  et  pré- 
conçue serait  ici  déplacée.  Pour  bien  faire,  il  faut  proportionner 
l'incision  aussi  bien  aux  dimensions  du  malade  qu*à  l'épaisseur 
de  la  paroi  abdominale,  et  la  faire  toujours  assez  longue  pour 
opérer  librement  et  sans  gène. 

Je  n'insiste  pas  sur  la  direction  de  cette  incision.  Presque  tous 
les  chirurgiens  estiment  avec  raison  qu'il  faut  la  faire  descen- 
dante en  bas  et  à  gauche.  Elle  doit,  comme  Ta  dit  Farabeuf,  se 
tenir  à  un  bon  travers  de  pouce  du  bord  des  fausses  côtes  et  se 
rapprocher  de  la  bissectrice  de  l'angle  formé  par  ce  bord  et  la 
ligne  médiane.  Le  manuel  opératoire  de  la  gastrostomie  com- 
porte beaucoup  d'autres  détails  de  la  plus  haute  importance.  Les 
moyens  de  reconnaître  et  de  saisir  l'estomac  en  bonne  place,  la 
manière  de  le  fixer  aux  lèvres  de  la  plaie  abdominale,  le  moment 
et  la  façon  de  rouvrir  sont  des  questions  capitales  et  diversement 
résolues;  mais  leur  étude  m'entraînerait  au  delà  des  limites  de 
cette  simple  note.  Je  me  bornerai  donc  aux  deux  remarques  sui- 
vantes. 

Dans  le  fait  clinique  qui  m'est  personnel  et  dans  les  nombreuses 
opérations  que  j'ai  pratiquées  sur  le  cadavre ,  seul  ou  sous  les 
yeux  de  mon  ami  et  mattre,  Farabeuf,  je  me  suis  convaincu  que 
le  meilleur  point  de  reph^e  dans  la  recherche  de  l'estomac  est, 
comme  l'a  dit  Sédillot,  le  bord  inférieur  du  foie.  Si,  par  excep- 
tion, l'estomac  ne  se  présente  immédiatement  pas  sous  ce  bord, 
il  faut  suivre  le  conseil  donné  par  Farabeuf.  L'index  gauche , 
dit-il,  rampant  au  contact  de  la  face  inférieure  du  lobe  hépatique 
gauche,  plonge  jusqu'à  la  colonne  vertébrale,  où  il  peut  sentir,  à 
travers  le  mince  épiploon  gastro-hépatique,  l'aorte.  S'il  se  porte 
un  peu  à  gauche,  en  restant  toujours  dans  la  profondeur  et  très 
haut  sous  le  diaphragme,  il  rencontre  une  cravate  plus  ou  moins 
épaisse,  la  petite  courbure  de  l'estomac,  en  dehors  de  laquelle, 
avec  une  longue  pince  inofifensive,  on  peut  saisir  la  foce  antérieure 
de  l'organe  et  l'amener  au  dehors. 

Quant  à  la  fixation  de  l'estomac  au  bord  de  la  plaie  abdominale, 
au  moment  et  à  la  façon  de  l'ouvrir,  je  crois,  pour  ma  part^  qu'il 
est  bon  de  se  conformer  aux  règles  posées  par  Verneuil.  Je  sais 
bien  que  les  chirurgiens  étrangers  et  les  chirurgiens  anglais  en 
particulier  préfèrent  à  la  méthode  en  un  temps  la  méthode  en 


554  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE 

deux  temps,  dite  méthode  de  Howse.  Mais,  si  Ton  prend  soin  de 
s'entourer  des  précautions  antiseptiques  de  rigueur,  je  ne  vois 
pas  Tavantage  qu'il  peut  y  avoir  à  attendre  plusieurs  jours  pour 
alimenter  un  malade  que  l'on  opère  uniquement  parce  qu'il  meurt 
de  faim. 


Gastrostomle  pour  rétrédasement  eaneérenx  de  Tœsophmge.  —  Mort» 

Par  le  D'  Laoranoe,  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  (de  Bordeanx). 

M.  Segond  vient  de  vous  entretenir  du  rétrécissement  chez  un 
malade  non  cancéreux.  Je  vous  demande  la  permission  de  vous 
parler  du  rétrécissement  dans  les  cas  de  dégénérescence  can* 
céreuse. 

J'ai  pratiqué  Topération  de  la  gastrostomie  pour  un  rétrécis- 
sement de  ce  genre.  Il  s'agissait  d'un  homme  atteint  d'un  cancer 
déjà  avancé,  sans  que  toutefois  l'état  général  fût  grave.  Il  avalait 
les  liquides  suffisamment.  J'ai  pu  lui  donner  du  lait  pour  le  faire 
vivre.  Il  quitta  l'hôpital  une  première  fois  et  reprit  ses  occupa- 
tions. Quelques  semaines  après,  on  le  ramenait  inanimé  à  l'hôpital. 
Il  mourait  de  faim. 

Je  lui  pratiquai  la  gastrostomie.  Il  n'était  pas  cachectique  et 
semblait  devoir  bénéficier  de  l'opération.  Celle-â  eut  lieu  sans 
rien  présenter  de  particulier.  Le  13»  jour,  le  malade  succombait^ 
et  à  l'autopsie  nous  constations  une  pleurésie  cancéreuse  avec  un 
épanchement  assez  considérable  et  des  milliers  de  foyers  dans  les 
poumons. 

Je  n'aurais  pas  dû  pratiquer  l'opération,  et  pourtant  le  cas 
paraissait  favorable. 

En  face  du  cancer  de  l'œsophage,  vous  êtes  renfermé  dans  ce 
raisonnement  étroit  : 

Ou  bien  le  malade  a  un  rétrécissement  cancéreux  peu  étendu  ; 
il  avale  encore  les  liquides,  et  la  gastrostomie  est  inutile,  parce 
que  le  malade  peut  vivre  sans  l'opération  ; 

Ou  bien  il  a  un  rétrécissement  cancéreux  avancé,  Tobstruction 
est  complète  ou  à  peu  près  et  le  malade  n'avale  plus,  et  la  gas- 
trostomie est  inutile  encore,  parce  que  le  malade  va  mourir. 
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Note  sur  la  technique  de  la  ss*^^^^"'^^®* 

Par  le  D^  Larobb  (de  Maisons-LafOtte),  membre  correspondant 

de  la  Société  de  chirurgie. 

Dans  une  communication  antérieurement  faite  à  la  Société  de 
chirurgie  (BuU.^  1883,  t.  IX,  p.  776),  j'ai  développé  cette  proposi- 
tion, que  le  lieu  d'élection  de  la  fistule  dans  la  gastrostomie  devait 
être  placé  en  un  point  le  plus  rapproché  possible  du  cardia, 
vers  la  grande  courbure.  Malheureusement  dans  la  pratique  ce 
desideratum  reste  le  plus  souvent  à  Tétat  de  lettre  morte  dans  les 
procédés  de  gastrostomie  généralement  employés.  C'est  ainsi  que, 
dans  le  procédé  de  Léon  Labbé,  c'est  la  portion  pylorique  qui 
est  presque  toujours  ouverte. 

Je  me  suis  efforcé  de  fournir  quelques  indications  opératoires 
qui  permissent,  sinon  d'atteindre  toujours  le  but  désiré,  du  moins 
de  s'en  rapprocher  le  plus  possible,  en  me  basant  sur  les  consi- 
dérations suivantes  : 

On  sait  depuis  longtemps  que  la  situation  des  orifices  cardiaque 
et  pylorique  n'est  pas  dans  un  même  plan  horizontal  :  le  premier 
est  toujours  plus  haut  et  plus  profondément  placé  que  le  second^ 
sans  qu'on  puisse  déterminer  exactement  cette  distance.  Il  y  a  là 
des  variétés  individuelles  nombreuses,  et  sans  doute  aussi  des 
différences  de  race,  ce  qui  s'explique  par  la  formation  de  l'estomac 
chez  l'embryon,  où  ce  viscère  est  d'abord  vertical. 

Situés  sur  une  même  ligne  horizontale  chez  de  très  rares  indi- 
vidus, les  deux  orifices  sont,  au  contraire,  placés  sur  la  môme 
verticale  chez  d'autres.  Dans  la  généralité  des  cas,  ils  occupent 
une  position  moyenne  plus  rapprochée  cependant  de  la  verticale 
que  de  l'horizontale.  Il  résulte  de  cette  disposition  que,  pour 
atteindre  le  voisinage  du  cardia,  Vincision  cutanée  devra  être 
située  le  plus  haut  poseible. 

Quel  point  de  repère  &udra4-il  prendre  pour  faire  cette  inci- 
sion cutanée?  Les  rapports  de  l'estomac  avec  la  paroi  abdominale? 
Qui  pourra  jamais  nous  les  dire?  Rien  de  plus  incertain  et  de  plus 
aléatoire  que  ces  rapports.  L'estomac  est  un  organe  essentielle- 
ment mobile,  variable  de  forme,  de  dimension,  de  situation,  non 
seulement  suivant  les  individus,  mais  encore  suivant  différentes 
conditions  chez  le  même  individu.  Les  recherches  cadavériques 
entreprises  dans  le  but  de  fixer  les  rapports  de  l'estomac  avec  la 
paroi  abdominale  ne  peuvent  donc  conduire  qu'à  des  résultats 
illusoires. 

Ces  rapports  n'existent  pas,  d'ailleurs,  dans  beaucoup  de  circons- 
tances, notamment  chez  les  individus  chez  lesquels  la  gastrostomie 
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est  indiquée.  Sur  les  cadavres  des  amphithéâtres,  restomac  est 
généralement  en  contact  sur  une  étendue  plus  ou  moins  grande 
avec  la  paroi  abdominale,  même  chez  les  individus  dont  Testomac 
est  rétréci,  mais  que  Tagonie  distend  presque  toujours  un  peu 
par  Tair  introduit  par  la  déglutition.  Cependant  dans  certains  cas, 
même  sur  le  cadavre,  l'estomac  est  absolument  vide  et  rétracté; 
alors  il  est  complètement  recouvert  par  le  foie  et  le  côlon,  et  n'a 
pas  le  moindre  point  de  contact  avec  la  paroi  du  ventre  :  ce  sont  là 
les  conditions  mêmes  dans  lesquelles  se  pratique  le  plus  habituelle- 
ment la  gastrostomie. 

La  conclusion  qui  s'impose  tout  naturellement  est  celle-ci  : 
c'est  que  les  rapports  de  l'estomac  avec  la  paroi  abdominale  étant 
ou  très  variables  ou  le  plus  souvent  nuls,  du  moins  chez  les  indi- 
vidus que  l'on  gastrostomise,  ne  sauraient  convenir  comme  point 
de  repère  pour  l'incision  cutanée.  Déjà  mon  regretté  maître  le 
Prof.  Sédillot  recommandait,  l'abdomen  étant  ouvert,  de  prendre 
pour  guide  le  bord  antérieur  du  lobe  gauche  du  foie,  pour  trouver 
sûrement  l'estomac  :  j'ai  songé  à  ce  point  de  repère  pour  l'incision 
cutanée  elle-même.  Mais  il  fallait  auparavant  déterminer  d'une 
façon  suffisamment  exacte  les  rapports  de  ce  bord  antérieur 
du  foie  avec  la  paroi  abdominale.  Ces  rapports  ne  sont  indiqués 
que  d'une  manière  fort  vague  par  les  anatomistes,  et,  d'autre  part, 
la  percussion  est  tout  à  fait  insuffisante  pour  délimiter  le  foie  à 
ce  niveau,  ainsi  que  je  l'ai  souvent  vérifié.  J'ai  fait,  il  y  a  quelque 
temps  déjà,  d'assez  nombreuses  recherches  sur  le  cadavre  pour 
obtenir  cette  donnée.  Les  résultats  de  ces  recherches  sont 
demeurés,  de  mon  fait,  inédits  jusqu'à  ce  jour,  mais  ils  ont  été 
signalés,  bien  qu'un  peu  vaguement,  par  M.  Faraheuf  {RésectiatiSj 
appendice,  1885,  p.  885),  qui  a  bien  voulu  en  être  le  témoin  et  le 
contrôleur  autorisé. 

Le  point  précis  que  je  me  suis  efforcé  de  déterminer  est  celui 
de  ïintersection  des  deux  lignes  formées  par  le  bord  antérieur  du 
lobe  gauche  avec  le  bord  des  cartilages  des  fausses  côtes  du  même 
côté.  C'est,  en  effet,  là  le  point  le  plus  élevé  auquel  on  puisse 
atteindre  l'estomac,  par  conséquent  le  plus  rapproché  possible 
du  cardia,  comme  nous  venons  de  le  voir.  Et  cela  est  d'autant 
plus  vrai  que,  un  peu  avant  d'atteindre  le  rebord  des  fausses 
côtes,  le  bord  du  foie  subit  une  inflexion  brusque  en  haut. 

Ainsi  qu'on  pouvait  s'y  attendre,  la  situation  de  ce  point  n'est 
pas  absolument  constante.  Elle  varie  cependant  dans  une  limite 
assez  restreinte,  si  bien  que  j'ai  pu  la  déterminer  de  la  manière 
suivante  : 

Il  faut  d'abord  diviser  les  sujets  en  trois  catégories  :  les  thorax 
moyensy  larges  ou  étroits  (fig.  9,  40  et  41). 


Le  foie  étant  normal,  l'abdomen  ouvert,  sur  le  cadavre  bien 
entendu,  chez  un   adulte  dont  la  poitrine  est  d'une  laideur 
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moyenne,  le  point  en  question  est  situa  au  niveau  ou  à  un 
travers  de  doigt  environ  au-cfesaous  de  la  pointe  de  l'apophyse 
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xyphoïde  (fig.  T').  Chez  les  individus  robustes,  à  thorax  très 
Jarge,  on  le  trouve  au-dessus  (fig.  T)  ;  enfin  chez  les  individus  à 
thorax  étroit,  et  surtout  chez  les  femmes,  le  point  s'abaisse  à  2, 3 
et  très  exceptionnellement  à  4  travers  de  doigt  au-dessous  de  la 
pointe  xyphoïdienne  (fig.  T').  Par  conséquent,  en  faisant  une 
incision  longue  de  3  travers  de  doigt  environ  à  partir  du  creux 
xyphoïdo-costal,  chez  les  individus  à  thorax  large  et  moyen,  et  à 
partir  de  1  1/2  à  2  travers  de  doigt  au-dessous  du  niveau  de  la 
pointe  xyphoïdienne,  chez  les  individus  à  thorax  étroit,  on  trou- 
vera certainement  le  point  indiqué,  tantôt  en  haut,  tantôt  au  milieu, 
tantôt  en  bas  de  Tincision,  suivant  les  sujets.  Il  est  bien  entendu 
que,  s'il  existait  de  l'hypertrophie  du  foie  constatée  par  la  per- 
cussion, l'incision  serait  placée  un  peu  plus  bas.  Dans  tous  les 
cas,  cette  incision,  toujours  pratiquée  non  loin  du  rebord  des 
fausses  côtes,  un  peu  divergente  en  bas  à  cause  de  la  rétraction 
de  la  peau  du  thorax,  en  un  mot  se  rapprochant  d'autant  plus  de 
la  bissectrice  de  Tangle  formé  par  le  rebord  costal  et  la  ligne 
médiane,  que  le  thorax  est  plus  étroit  (I,  I',  T),  cette  incision, 
dis-je,  sera  conduite  de  telle  façon  que,  commencée  au-dessus 
du  point  de  repère,  elle  finisse  très  peu  au-dessous.  L'estomac 
doit  être  recherché  de  haut  en  bas  et  non  pas  de  bas  en  hautj 
ainsi  qu'on  l'a  fait  jusqu'à  ce  jour;  de  cette  façon,  on  ne  sera  pas 
gêné  par  le  côlon  et  î'épiploon,  ni  exposé  à  léser  ces  organes, 
ainsi  que  le  fait  s'est  assez  souvent  présenté. 

D'autres  avantages  résultent  encore  de  cette  manière  de  faire, 
car,  en  fixant  l'estomac  à  la  paroi  abdominale  juste  au  niveau 
du  foie,  on  le  déplace  dans  le  sens  normal  suivant  lequel  il  subit 
son  mouvement  de  bascule  physiologique  :  en  un  mot,  pour  le 
suturer  à  la  peau,  on  relève  l'estomac,  au  lieu  que,  dans  le  pro- 
cédé de  Labbé,  on  l'abaisse  au  contraire,  c'est-à-dire  qu'on  le 
fixe  dans  le  sens  inverse  de  ses  mouvements  naturels.  Il  est 
donc  évident  que  les  sutures  subiront  bien  moins  de  tiraillements 
dans  le  premier  cas  que  dans  le  second. 

Le  péritoine  étant  ouvert,  rien  de  plus  facile  que  de  trouver 
l'estomac,  lorsque  ce  viscère  renferme  des  gaz,  on  tombe  pour 
ainsi  dire  dessus  ;  mais  il  n'en  est  pas  de  même  quand  l'estomac 
est  rétracté  :  dans  ce  cas,  la  recherche  en  est  souvent  fort  labo- 
rieuse. Il  n'y  a  qu'un  moyen  pour  trouver  l'estomac  avec  quelque 
certitude,  encore  est-il  loin  d'être  infoillible  :  c'est  par  le  toucher. 
Pour  cela,  on  glisse  dos  à  dos  les  2  index  gauche  et  droit  sous  le 
bord  du  foie,  et  on  les  insinue  doucement  dans  la  profondeur 
droit  sur  la  colonne  vertébrale  jusqu'à  ce  que  l'on  sente  la  résis- 
tance de  I'épiploon  gastro-hépatique.  On  écarte  alors  les  index 
Tun  de  l'autre  avec  précaution,  le  gauche  soulevant  légèrement 
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ie  foie,  le  droit  cherchant  à  repousser  en  bas  l'organe  qui  se 
présente  devant  lui.  Si,  dans  cet  effort,  qui  devra  être,  cela  va 
sans  dire,  pratiqué  avec  délicatesse,  le  foie  est  entraîné  et  si  Ton 
sent  répiploon  gastro-hépatique  se  tendre  sous  les  doigts,  c'est 
l'estomac;  si  au  contraire  rien  ne  bouge  et  que  l'organe  qu'on 
repousse  en  bas  fuie  sous  le  doigt,  c'est  le  côlon. 

Tous  les  autres  moyens  qu'on  a  donnés  pour  distinguer  l'es- 
tomac du  côlon,  tels  que  :  aspect,  consistance,  absence  de  bosse- 
lures, etc.,  sont  ou  insuffisants  ou  môme  trompeurs.  C'est  ainsi 
qu*il  m'est  arrivé,  à  l'amphithéâtre,  de  voir  des  prosecteurs  eux- 
mêmes  confondre  devant  moi  la  portion  pylorique  de  l'estomac 
avec  le  côlon.  C'est  que  cette  portion  pylorique,  ainsi  que  je  l'ai 
fait  remarquer  jadis  (thèse  Strasbourg,  4  janvier  1870),  a  souvent 
la  structure  et  la  forme  bosselée  du  gros  intestin. 

En  résumé,  il  convient  de  prendre  comme  point  de  repère 
pour  l'incision  cutanée,  dans  la  gastrostomie,  non  les  rapports 
inconstants  et  aléatoires  de  l'estomac  avec  la  paroi  abdominale, 
mais  bien  ceux  du  bord  antérieur  du  foie  avec  cette  paroi,  —  plus 
spécialement,  le  point  d'intersection  du  bord  antérieur  du  foie, 
avec  le  rebord  des  cartilages  des  fausses  côtes  gauches. 

En  se  basant  sur  la  situation  de  ce  point  chez  les  individus  à 
thorax  large  et  moyen,  d'une  part,  et  chez  ceux  à  thorax  étroit, 
de  l'autre,  le  sommet  de  l'incision  se  trouvera  dans  le  creux 
xyphoïdo-costal,  dans  le  1®'  cas,  et  à  1  1/2  à  2  travers  de  doigt 
au-dessous  de  la  pointe  xyphoïdienne,  dans  le  2»  cas. 


De  llnterventloii  ehirnrglcale  dans  certains  eas  de  lithiase  biliaire, 

Par  le  D'  J.  Thiriar,  agrégé  suppléant  à  l'université  de  Bruxelles, 
aide  de  clinique  chirurgicale  à  l'hôpital  Saint-Jean. 

Depuis  une  vingtaine  d'années,  les  opérations  pratiquées  dans 
l'abdomen  ont  bénéficié  de  l'étonnant  progrès  qui  s'est  ac- 
compli dans  la  chirurgie  du  xix^  siècle.  Les  méthodes  antisepti- 
ques ont  été  employées  avec  le  plus  grand  succès,  et,  grâce  à  leur 
efficacité,  on  a  été  plus  hardi  qu'à  nulle  autre  époque.  On  a  repris 
des  opérations  réputées  autrefois  trop  meurtrières  et  trop  incer- 
taines. Seule,  la  chirurgie  des  voies  biliaires  existait  à  peine.  Les 
chirurgiens  se  contentaient  d'intervenir  dans  les  cas  de  fistules 
ou  de  tumeurs  biliaires  produites  par  un  abcès,  d'hydropisie  ou  de 
calculs  de  la  vésicule  du  fiel.  La  cholécystotomie,  déjà  indiquée  par 
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J.  L.  Petit  dans  son  Mémoire  communiqué  à  l'Académie  royale  de 
chirurgie  {Remarques  sur  les  tumeurs  formées  par  la  bile  retenue 
dans  la  vésicule  du  fiel)  et  conseillée  prudemment  par  ce  célèbre 
chirurgien  dans  le  traitement  des  complications  de  la  lithiase 
biliaire,  n'a  même  été  que  rarement  pratiquée.  On  n'était  pas 
allé  plus  loin  dans  cette  voie,  et  ce  n'est  que  dans  ces  derniers 
temps  que  la  chirurgie  a  joué  un  rôle  plus  important  dans  le  trai- 
tement de  la  cholélithiase.  Actuellement,  elle  tend  à  s'introduire 
dans  la  thérapeutique  ordinaire  de  cette  affection  pour  en  com- 
battre ou  en  prévenir  les  manifestations  les  plus  graves. 

Cette  tendance  s'est  manifestée  dans  les  opérations  de  Langen- 
buch  (de  Berlin),  qui  le  premier  a  pratiqué,  en  1882,  l'extirpation 
totale  de  la  vésicule  biliaire  pour  remédier  à  des  cas  de  cholé- 
lithiase rebelles  à  tout  traitement.  Cette  extirpation,  il  faut  le  dire, 
avait  déjà  été  proposée  par  Berlin  et  Campaignac,  mais  n'avait  pas 
encore  été  pratiquée  jusque-là. 

C'est  sur  cette  question  nouvelle  et  toute  d'actualité  que  je  me 
permets  d'attirer  l'attention  des  membres  du  Congrès  français  de 
chirurgie.  La  communication  que  j'ai  l'honneur  de  faire  est  basée 
sur  des  observations  personnelles.  Le  nombre  n'en  est  pas  bien 
grand;  mais  cependant  on  peut  déjà  en  tirer  quelques  enseigne- 
ments et  discuter  en  connaissance  de  cause  quels  sont  les  services 
qu'on  peut  attendre  de  l'extirpation  de  la  vésicule  biliaire  dans 
certains  cas  de  cholélithiase. 

La  première  cholécystectomie  pratiquée  en  Belgique  fut  faite  & 
Bruxelles  par  le  docteur  Langenbuch  en  septembre  1884.  Il  s'agis- 
sait d'un  de  mes  malades,  âgé  de  cinquante-deux  ans,  appartenant 
à  la  haute  finance.  Depuis  trente  deux  ans,  il  souffrait  de  coliques 
hépatiques  atroces  qu'aucune  des  célébrités  médicales  de  l'Europe, 
tour  à  tour  consultées,  n'avait  pu  gujêrir  ni  même  calmer.  Plus 
favorisé  que  tant  d^autres  par  sa  position  sociale,  mon  client 
avait  en  effet  consulté  tout  ce  que  la  Belgique,  la  France,  l'Italie, 
l'Allemagne,  la  Hollande  et  TAngleteiTe  comptent  d'illustrations 
médicales.  Il  s'était  astreint  à  diverses  cures ,  notamment  trois 
fois  à  Contrexéville,  sept  fois  à  Vichy  et  dix-sept  fois  à  Carlsbad. 
Rien  n'y  avait  fait,  rien  n'avait  même  quelque  peu  allégé  et  éloi- 
gné les  crises.  L'infortuné  malade  était  désespéré,  il  avait  pris  la 
résolution  formelle  de  ne  plus  supporter  de  crise.  Aussi  n'hé- 
sita-t-il  pas  à  solliciter  la  cure  radicale  à  l'extirpation  de  sa  vésicule. 
Il  me  communiqua  sa  détermination,  que  j'approuvai  complète- 
ment. 

L'opération  fut  pratiquée  le  11  septembre,  elle  dura  une  heure 
et  demie  et  fut  très  laborieuse,  car  nombreuses  étaient  les  adhé- 
rences du  foie  avec  le  péritoine  pariétal  d'abord,  de  la  vésicule 
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avec  le  côlon  et  le  duodénum  ensuite.  Deux  fortes  ligatures  furent 
placées  à  Torigine  du  canal  cystique  après  qu'on  eut  refoulé  dans 
la  vésicule  un  gros  calcul  qui  l'obstruait.  La  vésicule  ayant  été 
enlevée,  trois  sutures  réunirent  les  bords  du  canal  sectionné; 
puis,  après  la  toilette  complète  de  la  région  opératoire,  la  plaie 
abdominale  fut  fermée  par  de  nombreuses  sutures  en  soie  sublimée, 
les  unes  profondes,  les  autres  superficielles. 

Les  premières  24  heures  qui. suivirent  l'opération  furent  assez 
pénibles;  à  diverses  reprises,  l'opéré  eut  des  vomissements  et 
de  véritables  accès  de  douleur  qui  le  tourmentaient  beaucoup. 
Le  14  septembre,  le  malade  put  déjà  s'asseoir  sur  le  bord  du  lit. 
Il  éprouvait  de  temps  en  temps  de  véritables  crises  siégeant  à  la 
région  du  foie.  Le  pouls  variait  entre  vingt  et  vingt-deux  pulsations 
au  quart;  la  température  ne  dépassait  pas  trente-sept  degrés.  Le 
soir  de  ce  jour,  il  fut  pris  de  frissons  et  d'un  violent  point  de  côté. 
Le  15,  après  le  départ  de  Langenbuch,  je  constatai  l'existence 
d'une  pneumonie  à  droite.  Cette  complication  tint  le  malade  au 
lit  jusqu'au  6  octobre  avec  des  alternatives  d'amélioration  et  d'ag. 
gravation. 

A  partir  de  l'apparition  de  la  pneumonie,  toutes  les  manifesta- 
tions douloureuses  du  côté  du  ventre  disparurent,  et,  loraque  le 
20  septembre,  c'est-à-dire  neuf  jours  après  l'opération,  je  levai  le 
pansement  pour  couper  les  dix-sept  points  de  suture,  la  guérison 
était  parfaite. 

La  vésicule  enlevée  était  hypertrophiée  et  renfermait  quatre- 
vingt-dix  calculs  de  diverses  grosseurs. 

Encouragé  par  les  résultats  de  cette  opération  à  laquelle  j'avais 
activement  coopéré,  je  n'hésitai  pas  à  la  pratiquer  moi-même 
quelques  mois  plus  tard. 

Ma  première  opération  a  été  faite  à  une  dame  Âgée  de  quarante- 
trois  ans  et  souffrant  de  violentes  coliques  hépatiques  depuis 
quatre  ans.  Les  accès  devenaient  de  plus  en  plus  fréquents. 
Depuis  le  25  décembre  1884  jusqu'au  16  janvier,  ma  cliente  avait 
dû  supporter  cinq  crises  très  violentes  que  de  nombreuses  injec- 
tions calmaient  à  peine.  Après  chaque  crise,  on  trouvait  dans  les 
selles  un  calcul  arrondi  de  la  grosseur  d'un  pois. 

Cette  dame  avait  eu  recours  à  de  nombreux  médecins,  elle 
avait  suivi  les  traitements  les  plus  variés.  Sa  position  de  fortune 
ne  lui  permettait  pas  d'aller  demander  à  Vichy  ou  à  Carlsbad  un 
terme  à  ses  souffrances.  En  présence  de  cette  situation,  je  crus 
qu'il  était  permis  de  recourir  à  une  opération  radicale.  J*étais 
cependant  d'avis  que  la  vésicule  biliaire  ne  renfermait  pas  beau- 
coup de  calculs  et  que  peut-être  même  elle  en  était  dépourvue,  car 
ceux  qui  jusque-là  avaient  été  expulsés  étaient  tous  sphériques. 
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Je  croyais  que,  grâce  à  Thypertrophie  des  parois  vésiculaires  et  à 
rirritation  de  la  vésicule,  les  calculs  étaient  expulsés  au  fur  et  à 
mesure  de  leur  formation,  dès  qu'ils  avaient  acquis  des  dimensions 
susceptibles  de  mettre  en  jeu  la  contractilité  de  la  poche  qui  les 
renfermait.  J'estimais  cependant  que,  chez  ma  malade,  la  vacuité 
présumée  de  la  vésicule  n'était  pas  une  contre-indication  à  l'extir- 
pation de  cet  organe.  J'enlevais  l'organe  producteur  des  calculs. 
C'était  là  le  but  de  mon  opération. 

Je  pratiquai  celle-ci  le  17  janvier,  avec  l'assistance  du  professeur 
Hyernaux  et  des  docteurs  Lavis',  Victor  de  Smeth  et  Gombaut.  En 
voici  le  résumé  tel  que  M.  Hyernaux,  mon  premier  aide,  membre 
de  l'Académie,  Ta  relaté  à  cette  savante  assemblée  dans  sa  séance 
du  31  janvier. 

Toutes  les  précautions  atmosphériques  et  antiseptiques  furent 
rigoureusement  observées  :  l'appartement  où  devait  se  pratiquer 
l'opération  fut  préalablement  chauffé  nuit  et  jour  pendant  qua- 
rante-huit heures  à  trente  degrés  environ;  la  malade  avait  pris  un 
bain;  pendant  l'opération,  des  vapeurs  phéniquées n'ont  pas  cessé 
d'être  lancées  sur  le  champ  opératoire;  le  ventre  fut  soigneuse- 
ment lavé  au  savon  d'abord,  à  l'éther  et  à  l'eau  phéniquée  ensuite. 
Une  solution  de  sublimé  à  1  pour  1000  fîit  employée  comme 
liquide  antiseptique  sur  les  tissus  incisés;  les  éponges  ordinaires 
furent  remplacées  par  de  petits  tampons  au  sublimé  portés  sur  des 
tiges  appropriées.  Tous  les  instruments  à  employer  plongeaient 
par  catégorie  dans  de  l'eau  phéniquée,  et  nos  mains  avaient  été 
méticuleusement  aseptiées. 

Le  matin  de  l'opération,  il  fut  passé  à  la  malade  un  petit  lave- 
ment contenant  2  grammes  de  chloral  et  2  grammes  de  lauda- 
num tant  en  vue  d'aider  à  l'action  du  chloroforme  que  pour  pré- 
venir les  vomissements  et  les  phénomènes  du  shock. 

Opération.  L'anesthésie  étant  assurée,  il  est  procédé  à  l'opéra- 
tion par  une  incision  suivant  le  bord  externe  du  muscle  abdo- 
minal droit,  distante  d'un  gros  travers  de  doigt  du  rebord  costal 
et  longue  de  15  centimètres  environ.  Le  muscle  mis  partiellement 
à  nu  est  épais  et  tendu,  il  est  incisé  transversalement  à  ses  fibres 
à  trois  travers  de  doigt  sous  les  fausses  côtes,  ainsi  que  le  tissu 
cellulaire  et  la  peau  dans  l'étendue  de  4  centimètres,  ce  qui  don- 
nait à  la  plaie  la  forme  d'un  T  renversé  de  côté  h  .  Après  avoir 
délicatement  détruit  quelques  adhérences  du  côlon  avec  le  foie, 
la  vésicule  apparaît  sous  la  forme  d'un  petit  boudin,  mou,  d'aspect 
rosé,  musculeux,  à  parois  épaisses. 

Il  s'y  trouvait  fort  peu  de  bile  et  elle  ne  renfermait  pas  de  con- 
crétions, pas  plus  que  les  canaux  excréteurs;  mais,  par  contre,  elle 
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adhérait  intimement  au  duodénum,  ce  qui  constitue  pour  Ten 
séparer  le  temps  délicat  de  l'opération. 

Les  adhérences  furent  détachées  à  l'aide  de  ciseaux  courbes  et 
mousses,  partie  par  de  petites  et  prudentes  incisions,  partie  par 
désunion  avec  Textrémité  des  ciseaux  fermés  ;  on  procède  de  la 
même  manière  pour  isoler  la  vésicule  de  ses  connexions  avec  le 
foie.  On  comprendra  sans  peine  que  tout  cela  ait  demandé  du 
temps  et  une  exquise  délicatesse,  d'autant  plus  qu'il  y  avait  un 
suintement  veineux  qu'il  fallait  incessamment  tarir  à  l'aide  de 
petits  tampons  au  sublimé. 

Lorsque  le  canal  cystique  fut  bien  isolé,  une  première  ligature 
en  soie  sublimée  fut  jetée  à  son  origine  au  delà  du  collet;  une 
seconde  ligature  de  précaution  fut  ensuite  placée  un  peu  plus  haut, 
après  avoir  refoulé  le  peu  de  bile  qu'il  y  avait  dans  l'intérieur  de 
son  réservoir;  l'excision  de  celui-ci  est  alors  pratiquée  entre  les 
deux  ligatures,  en  insinuant  sous  la  vésicule  une  fine  éponge  pour 
absorber  les  quelques  gouttes  bilieuses  qui  pourraient  encore 
s'écouler.  Par  surcroit  de  précaution,  les  lèvres  du  canal  cystique 
sont  suturées  par  de  la  fine  soie  sublimée,  et  la  plaie  est  désinfec- 
tée à  nouveau  par  la  solution  au  sublimé. 

Les  lèvres  de  la  plaie  abdominale  sont  ensuite  réunies,  celles 
du  péritoine  d'abord,  isolément  avec  du  fin  catgut,  celles  du  ven- 
tre par  des  sutures  profondes  et  superficielles  avec  du  catgut  plus 
fort  ;  le  tout  fut  ensuite  recouvert  d'un  pansement  phéniqué. 

Toute  l'opération  a  duré  un  peu  plus  d'une  heure  et  demie. 

Les  suites  en  furent  des  plus  simples  et  des  plus  heureuses;  il 
n'y  eut  pas  un  seul  vomissement,  ni  aucune  douleur  de  ventre,  ni 
un  seul  instant*  de  fièvre.  Dès  le  troisième  jour,  l'opérée  restait 
assise  dans  son  lit,  et  elle  digérait  parfaitement  tout  ce  qui  lui 
était  accordé  ;  une  seule  chose  la  tourmentait  quelque  peu  :  c'était 
une  légère  stomatite  mercurielle.  Le  23,  c'est-à-dire  six  jours 
après  l'opération,  elle  se  levait,  et  aujourd'hui  elle  est  radicale- 
ment remise,  les  selles  sont  régulières  et  elle  a  repris  son  régime 
ordinaire. 

Ma  seconde  opération  a  été  pratiquée  le  1®'  février  dernier  à 
une  dame  originaire  de  l'Alsace-Lorraine  et  âgée  de  vingt-cinq 
ans.  Elle  était  mariée  et  mère  de  quatre  enfants  dont  les  deux 
aînés  seuls  sont  en  vie.  Depuis  trois  ans,  elle  souffrait  de  douleurs 
épigastiques  violentes  qu*on  a  reconnu  être  des  coliques  dues  à 
des  calculs.  Ses  deux  premières  grossesses  avaient  été  exemptes 
de  crises.  Celles-ci  se  sont  déclarées  au  sixième  mois  de  sa  troi- 
sième grossesse.  Les  crises  reparaissaient  tous  les  trois  ou  quatre 
jours  et  duraient  de  une  à  cinq  heures.  Après  Taccouchement, 
elle  eut  de  nouvelles  crises  pendant  quelques  mois.  Mais  une  qua- 
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trième  grossesse  étant  survenue,  les  crises  reparurent  plus  fortes 
que  jamais  et  étaient  accompagnées  d'ictère  prononcé.  Les  dou- 
leurs étaient  si  atroces  qu'elle  tenta  de  se  suicider  à  différentes 
reprises,  et  son  mari,  dont  le  travail  subvenait  à  tous  les  besoins 
du  ménage,  dut  cesser  ses  occupations  et  ne  pas  la  quitter  d'un 
seul  instant. 

Les  deux  enfants  issus  de  ces  malheureuses  grossesses  ne  sur* 
vécurent  pas  et  succombèrent  à  la  suite  de  convulsions,  l'un  neuf 
jours  et  l'autre  quatorze  jours  après  la  naissance. 

Vers  la  fin  de  1884,  les  crises  reparurent  avec  intensité  et  pour 
ainsi  dire  sans  répit.  C'est  ainsi  que,  pendant  les  trente-un  jours 
du  mois  de  janvier,  elle  n'en  eut  que  cinq  sans  souffrance.  Lors- 
qu'à la  fin  de  ce  mois  son  médecin,  M.  Hinssen,  me  l'adressa,  la 
patience  de  la  malade  était  à  bout  et  son  exaltation  au  paroxysme. 
Son  mari,  un  honnête  travailleur,  ne  devait  plus  la  quitter  un  seul 
instant,  tant  l'idée  de  suicide  était  enfoncée  dans  son  esprit.  Elle 
tenta  à  diverses  reprises  de  réahser  son  funeste  projet.  La  misère 
et  la  gène  étaient  dans  le  ménage,  et  le  prolongement  d'une  telle 
situation  était  impossible.  La  malade  était  résolue  à  tout  pour 
sortir  de  cette  pénible  position. 

Les  règles  étaient  supprimées  de  trois  ou  quatre  mois.  Je  dia- 
gnostiquai une  grossesse  d'environ  quatre  mois.  Pour  plus  de 
certitude,  j'eus  recours  à  la  science  et  à  l'expérience  de  mon 
ancien  maître,  le  professeur  Hyernaux,  qui  depuis  plusieurs  années 
consent  à  me  prêter  son  précieux  concours  dans  toutes  mes  opé- 
rations abdominales.  Je  lui  demandai  donc  si  oui  ou  non  ma 
malade  était  enceinte  et,  le  cas  échéant,  quel  était  le  parti  à  prendre. 

La  double  exploration  abdominale  et  vagino-utérine,  jointe  à 
d'autres  renseignements  qu'il  obtint,  lui  fit  diagnostiquer  une 
grossesse  de  quatre  mois  environ. 

Mon  savant  maître  et  ami  n'hésita  pas  à  me  conseiller  l'opéra- 
tion, qui  était,  d'après  nous,  le  seul  moyen  de  sortir  d'une  situa- 
tion qui  s'aggravait  chaque  jour  et  d'éviter  d'irrémédiables  mal- 
heurs. 

Le  lendemain  de  notre  consultation,  je  procédai,  en  consé- 
quence, à  cette  opération  :  Une  heure  avant  le  commencement  de 
l'intervention,  on  passa  un  lavement  composé  de  3  grammes 
de  chloral,  30  gouttes  de  laudanum  et  50  grammes  d'eau. 

Les  précautions  antiseptiques,  le  manuel  opératoire  ayant  été 
les  mêmes  que  lors  de  ma  première  extirpation,  il  est  inutile  d'y 
revenir.  J'ajouterai  seulement  que  la  vésicule  en  forme  de  poire 
régulière  était  très  volumineuse  et  très  tendue  par  la  bile  qu'elle 
renfermait.  Elle  contenait  une  douzaine  de  calculs  volumineux. 
Les  quelques  adhérences  avec  le  duodénum  et  ses  connexions 
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avec  le  foie  ont  été  détruites  avec  toute  la  délicatesse  que  com- 
porte cette  fine  dissection. 

J'eus  une  certaine  difficulté  pour  bien  lier  le  canal  cystique.  Je 
jetai  sur  celui-ci  deux  ligatures  entre  lesquelles  je  le  sectionnai 
pour  enlever  la  vésicule.  Les  lèvres  du  canal  furent  ensuite 
suturées  par  un  fin  fil  de  soie  sublimée.  Il  me  semblait  que  la  liga- 
ture du  conduit  n'était  pas  solidement  faite  ;  en  effet»  elle  glissa 
par  une  légère  traction .  Il  n'était  pas  très  facile  de  jeter  une  nou- 
velle ligature  sur  ce  tronçon  de  canal  ;  mais  j'eus  raison  de  la  diffi- 
culté en  saisissant  le  tronçon  au  moyen  d'un  pince  de  Péan  en  T. 
Je  puis  ainsi  jeter  une  forte  ligature  et  la  serrer  solidement.  Tout 
cela  s'était  fait  sans  grand  écoulement  de  sang.  L'opération  dura 
une  heure. 

Immédiatement  après,  l'opérée  vomit  la  bile  qui  avait  été  refou- 
lée par  la  vésicule  dans  le  duodénum  et  qui  avait  pénétré  dans 
l'estomac.  Ce  fut  là  son  seul  etunique  vomissement.  Rien  ne  vint 
entraver  la  guéiison,  et,  douze  jours  après,  elle  retournait  chez 
elle.  La  guérison  fut  accompagnée  de  phénomènes  hystérifor- 
mes  tout  particuliers  et  remarquables  à  ce  titre.  Mon  opérée  était 
une  belle  et  forte  fille  d'un  tempérament  très  développé  , 
d'une  excessive  jalousie  et  d'un  nervosisme  exagéré.  La  nuit  qui 
suivit  l'opération,  elle  ne  fit  que  se  quereller  avec  son  mari,  qui, 
plus  prudent  qu'elle,  ne  voulait  pas  satisfaire  ses  caprices  amou- 
reux. Pour  la  calmer,  il  s'avisa  de  lui  jeter  de  l'eau  froide  sur  le  bas- 
ventre  et  les  parties  génitales,  ce  qui  occasionna  d'assez  fortes 
douleurs  dans  la  région  hypogastrique.  Le  lendemain  de  cette 
nuit  orageuse,  mon  opérée  était  très  agitée,  son  anxiété  était  assez 
forte.  Cet  état  se  prolongea  pendant  quelques  jours  et,  à  diverses 
reprises,  j'eus  à  combattre  plusieurs  accès  d'hystérie  et  à  inter- 
poser mon  autorité  pour  rétablir  l'ordre  et  le  calme.  Dans  la  nuit 
du  4  au  5  février,  les  exigences  amoureuses  de  ma  malade  repri- 
rent plus  que  jamais^  elle  voulait  dormir  avec  son  mari,  qui,  pour 
se  débarrasser  de  ces  obsessions,  eut  encore  recours  à  son  système 
favori  y  à  des  applications  d'eau  froide  sur  le  bas-ventre  et... 
encore  ailleurs. 

Pendant  toute  cette  période,  le  pouls  était  très  fréquent  et  bat- 
tait quelquefois  34  et  35  fois  au  quart.  Au  premier  examen,  on 
aurait  pu  croire  la  guérison  fortement  compromise;  mais  l'absence 
de  vomissements,  la  température  normale  et  surtout  l'analyse 
des  urines,  le  dosage  des  chlorures  excrétés  me  rassuraient  com- 
plètement. 

Bref,  mon  opérée  finit  par  devenir  plus  raisonnable,  elle  retourna 
chez  elle  le  12  février,  et,  le  lendemain,  elle  sentait  pour  la  pre- 
mière fois  les  mouvements  de  son  en&nt.  Depuis  lors,  les  crises 
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ont  complètement  cessé,  et  la  santé  est  parfaite  sous  tous  les  rap- 
ports. 

Telle  est,  messieurs,  la  relation  bien  abrégée  des  trois  opérations 
d'extirpation  de  la  vésicule  du  fiel  qui  ont  été  pratiquées  en  Bel- 
gique. 

L*état  actuel  de  nos  connaissances  ne  nous  permet  pas  encore 
de  bien  établir  les  indications  et  les  contre-indications  de  cette  nou- 
velle opération.  Elle  est  trop  récente,  les  cas  sont  trop  peu  nom- 
breux, et  il  importe  que  chacun  réunisse  et  apporte  des  faits  nou- 
veaux pour  résoudre  le  problème.  C'est  ce  que  je  vais  essayer  de 
faire,  tout  en  avouant  que  des  bases  positives  et  solides  me  font 
défaut.  Mais  avant  cela,  messieurs,  permettez-moi  d'attirer  votre 
attention  sur  deux  points  qui  sont  propres  à  ma  pratique  de  la  chi- 
rurgie addominale  :  c'est  d'abord  le  moyen  préventif  que  j'emploie 
pour  éviter  les  vomissements  et  combattre  jusqu'à  un  certain  point 
le  shock;  c'est  ensuite  le  mode  de  suture  de  la  plaie  abdominale. 

De  toutes  les  complications  si  fâcheuses  qui  peuvent  survenir 
quand  on  touche  au  péritoine,  c'est  le  shock  que  pour  ma  part  je 
redoute  le  plus.  C'est  le  retentissement  du  traumatisme  sur  l'or- 
ganisme nerveux  qu'il  faudrait  pouvoir  combattre  ou  empêcher. 

J'ai  cherché  à  prévenir  ou  tout  au  moins  à  atténuer  ces  acci- 
dents en  agissant  sur  le  système  nerveux  avant  l'opération  même. 
Je  me  suis  adressée  pour  cela  à  l'opium  et  au  chloral. 

L'opium  agit  électivement  sur  l'innervation,  il  produit  une 
diminution  notable  de  la  sensibilité  musculaire.  Le  chloral  sup- 
prime principalement  l'excitation  de  la  moelle  par  les  nerfs  péri- 
néaux;  j'administre  donc  une  heure  avant  l'opération  un  lave- 
ment renfermant  1  à  2  grammes  de  laudanum  et  2  à  4  grammes 
de  chloral.  Je  puis  ainsi  modérer  suffisamment  l'excitation  ner- 
veuse, j'assoupis  mon  opérée  en  diminuant  l'activité  cérébrale  et 
j'atténue  ainsi  d'une  façon  certaine  l'influence  néfaste  que  la 
crainte,  l'excitation  des  derniers  moments  exercent  sur  le  moral 
des  malades.  J'ai  donc  employé  ce  proplylactique  dans  mes  2 
opérations  de  cholécystectomie,  et  mes  2  opérées  se  sont  guéries 
rapidement  sans  vomissement  et  sans  phénomène  de  dépression 
nerveuse. 

C'est  surtout  dans  mes  ovariotomies  que  j'ai  pu  constater  et  appré- 
cier la  valeur  de  ce  lavement.  J'en  ai  fait  usage  dans  i5  cas  d'abla- 
tion des  ovaires.  Mes  15  opérées  se  sont  guéries  si  rapide- 
ment, avec  si  peu  de  phénomènes  de  dépression  nerveuse,  que  j'ai 
la  plus  grande  confiance  dans  l'emploi  de  ce  moyen.  Grâce  à  lui, 
le  pouls  de  mes  opérées  reste  calme,  tranquille,  paisible,  les 
vomissements  sont  pour  ainsi  dire  supprimés,  ce  qui  n'est  pas  à 
dédaigner.  Bref,  après  l'opération,  mes  patientes  ont  joui  d'ua 
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calme,  d'une  tranquillité  tels  que  je  crois  fermement  que  c'est  là 
une  arme  puissante  pour  combattre  le  shock. 

Dans  mes  opérations  de  chirurgie  abdominale,  messieurs,  j*ai 
toujours  le  plus  grand  soin  de  refermer  complètement  et  hermé- 
tiquement la  cavité  péritonéale.  Je  m'attache  à  rendre  toute  son 
intégrité  à  la  séreuse  péritonéale.  C'est  dans  ce  but  que  j'emploie 
depuis  plusieura  années  un  procédé  nouveau  de  suture  séparant 
le  péritoine  des  plans  abdominaux.  Je  suture  isolément  le  péri- 
toine d'abord,  je  réunis  les  autres  plans  abdominaux  ensuite.  Je 
rends  ainsi  à  la  cavité  péritonéale  ainsi  qu'aux  parois  abdominales 
toute  leur  intégrité,  je  soude  péritoine  à  péritoine,  au  tissu  fibreux 
j  oppose  le  tissu  fibreux,  au  tissu  cellulaire  j'adosse  le  tissu  cellu- 
laire, à  la  peau  j'unis  la  peau.  Tout  rentre  ainsi  à  l'état  normal . 
J'assure  la  prompte  occlusion  de  la  cavité  abdominale,  je  la  mets 
à  l'abri  des  accidents  qui  pourraient  atteindre  la  plaie  superficielle, 
j'empêche  le  suintement  de  celle-ci  de  pénétrer  dans  le  ventre. 
Bref,  la  cavité  abdominale  redevient  ce  qu'elle  était  avant  l'opéra- 
tion. En  outre,  un  grand  bienfait  encore  de  cette  suture  du  péri- 
toine, c'est  qu'elle  empêche  toute  éventration. 

Examinons  maintenant  les  indications  et  les  contre-indications 
de  la  cholécystectomie.  Dans  l'état  actuel  de  la  question,  c'est  là 
chose  délicate  à  saisir,  et  je  suis  loin  d'avoir  la  prétention  de 
résoudre  le  problème.  Néanmoins,  messieurs,  je  vais  essayer 
d'exposer  mes  idées  à  ce  sujet. 

La  première  objection  qu'on  pourrait  opposer  à  cette  nouvelle 
audace  de  la  chirurgie,  objection  qui,  si  elle  était  fondée,  ferait  de 
la  cholécystectomie  une  monstruosité  chirurgicale,  c'est  que,  tout 
en  étant  très  dangereuse,  elle  est  souvent  inutile,  car,  a-t-on  pré- 
tendu, les  calculs  peuvent  se  former  ailleurs  que  dans  la  vésicule. 

Certes,  messieurs,  ce  n'est  pas  une  opération  facile.  Elle  est  au 
contraire  délicate  à  pratiquer.  Détacher  la  vésicule  du  foie  au 
milieu  du  sang  qui  suinte  abondamment  par  de  nombreuses  vei- 
nules est  chose  laborieuse.  Je  crois  que  la  lésion  du  foie  aggrave- 
rait singulièrement  le  pronostic  de  l'opération.  Les  adhérences 
qui  existent  ordinairement  entre  la  vésicule  et  les  organes  voisins, 
comme  le  côlon,  le  duodénum,  demandent  pour  leur  dissection 
beaucoup  de  soins  et  une  grande  attention.  Mais  c'est  là  chose  qui 
concerne  le  chirurgien  ;  celui-ci  doit  être  exercé  et  avoir  une  cer- 
taine habitude  de  la  pratique  de  la  chirurgie  abdominale.  L'opé- 
ration est  donc  difficile,  laborieuse;  mais,  bien  faite,  elle  n'est  pas 
dangereuse  ;  dans  tous  les  cas,  elle  l'est  beaucoup  moins  que  l'ova- 
riotomie  et  surtout  que  l'hystérectomie.  Grâce  aux  antiseptiques, 
la  lésion  du  péritoine  est  peu  grave.  Cette  séreuse  n'est  pas  aussi 
méchante  qu'elle  en  a  l'air,  et  ceux  qui  ont  suivi  avec  calme  et 
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sans  parti  pris  les  progrès  merveilleux  de  la  chirurgie  abdominale 
considèrent  aujourd'hui  l'ouverture  de  la  cavité  péritonéaie 
comme  à  peu  près  inoffensive,  bien  entendu  pour  autant  que 
Topérateur  ne  néglige  absolument  aucune  des  plus  minutieuses 
précautions  de  la  méthode  antiseptique. 

La  statistique  est  du  reste  entièrement  favorable  à  la  cholécys- 
tectomie.  7  cas  sont  jusqu'aujourd'hui  enregistrés  dans  les  Anna- 
les de  la  chirurgie^  5  du  docteur  Langenbuch  et  2  qui  me  sont  per- 
sonnels. 2  décès  ont  été  observés  non  des  suites  de  l'opération 
mais  après  celle-ci.  En  effet,  1  opéré  a  succombé  trois  semaines 
après  la  cholécystectomie  des  suites  d'un  œdème  cérébral  con- 
sécutif à  une  tumeur  logée  dans  le  plexus  choroïdien.  Quant  au 
second,  il  a  succombé  à  la  suite  d'une  perforation  du  canal  cysti- 
que  survenue  près  de  sa  réunion  avec  le  canal  hépatique.  Cette 
ulcération  déterminée  par  un  calcul  avait  passé  inaperçue  lors  de 
l'opération.  Aussi  est-il  indiqué  maintenant  de  s'abstenir  de  toute 
intervention  lorsqu'un  calcul  est  engagé  dans  les  voies  biliaires. 
Les  dangers  attribués  à  cette  opération  sont  donc  purement 
imaginaires  et  n'existent  que  dans  l'esprit  des  praticiens  peu  habi- 
tués à  manipuler  le  péritoine  et  qui  ont  conservé  pour  celui-ci 
un  respect  et  une  vénération  passablement  exagérés. 

L'extirpation  de  la  vésicule  est-elle  tout  à  fait  efficace?  Empé- 
che-t-elle  complètement  la  formation  de  nouveaux  calculs?  Evi- 
demment, messieurs,  c'est  à  l'expérience  à  résoudre  cette  ques- 
tion, et  lorsqu'on  aura  fait  un  grand  nombre  de  cholécystectomies, 
lorsqu'on  aura  suivi  les  opérés  pendant  plusieurs  années,  on 
pourra  acquérir  des  certitudes  à  cet  égard.  Pour  ma  part,  et  c'est 
une  opinion  tout  à  fait  personnelle,  je  suis  convaincu  que  la  cho- 
lécystectomie est  une  opération  radicale  qui,  dans  les  conditions 
normales^  empêche  complètement  la  lithiase  de  se  reproduire. 
C'est  ce  que  je  vais  essayer  de  démontrer.  Pour  cela,  je  dois  indi- 
quer tout  d'abord  le  lieu  et  le  mode  de  formation  des  calculs. 

Je  n'ignore  pas,  messieurs,  que  je  m'aventure  sur  un  terrain 
presque  inconnu,  rempli  d'embûches  et  d'obstacles,  que  c'est  là 
un  sujet  qui  se  prête  à  de  longues  discussions.  Comme  dit  Charcot, 
«  c'est  là  un  sujet  dans  lequel  l'hypothèse  se  dresse  à  cha- 
que pas.  » 

Je  crois  que  la  lithiase  biliaire  se  produit  surtout  lorsque  la 
cholestérine  qui  doit  être  tenue  en  suspension  dans  la  bile  vient 
à  se  précipiter  pour  une  cause  quelconque  tendant  à  diminuer 
l'alcalinité  de  ce  liquide.  Certains  états  pathologiques  de  la  vésicule 
provoquent  cette  diminution  et  d'une  façon  générale;  il  y  aura 
tendance  à  la  production  de  la  lithiase  biliaire  loi^que  les  oxyda- 
tions diminueront,  lorsque  l'excrétion  de  l'urée  et  de  l'acide  car- 
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bonique  est  moindre.  Ces  oxydations  étant  réduites,  Talcalinité 
des  humeurs  en  devient  plus  faible.  C'est  pour  cela  que  la  vie 
sédentaire,  Tâge  avancé,  la  grossesse  sont  des  causes  fréquentes 
de  lithiase  biliaire.  Mais,  pour  qu'il  y  ait  formation  de  calculs,  à 
cette  prédisposition  générale  de  tout  Torganisme  doit  venir  s'ajou- 
ter une  cause  spéciale  et  purement  locale.  Si  en  effet  la  bile 
altérée  s'écoule  constamment  dans  l'intestin,  si  aucun  obstacle  ne 
vient  entraver  son  cours,  la  formation  des  calculs  deviendra  bien 
difficile,  je  dirai  même  impossible.  Il  faut  qu'il  y  ait  stagnation 
de  la  bile  pour  que  la  précipitation  des  éléments  constitutif  des 
calculs  puisse  se  produire.  Cette  stagnation,  à  l'état  normal,  ne  se 
produit  que  dans  la  vésicule,  et  c'est  celle-ci  qui  est  la  cause  immé- 
diate la  plus  palpable  de  la  lithiase  biliaire. 

Pour  que  les  calculs  puissent  se  produire  ailleurs,  dans  le  canal 
hépatique,  dans  les  conduits  biliaires,  dans  le  foie  même,  il  faut 
qu'il  existe  un  obstacle  au  cours  de  la  bile,  il  faut  qu'il  y  ait  obs- 
truction des  voies  biliaires  en  même  temps  que  la  prédisposition 
générale  dont  je  parlais  plus  haut.  Dans  le  cancer  des  voies  biliai- 
res, il  est  de  règle  de  rencontrer  des  calculs  ailleurs  que  dans 
la  vésicule.  Car  ici  les  deux  conditions  présidant  à  la  production 
de  la  lithiase  biliaire  produisent  toute  leur  action,  il  y  a  dimi- 
nution dans  les  oxydations,  la  sécrétion  de  l'urée  est  moindre  et  il 
y  a  obstruction  des  voies  biliaires,  donc  stagnation  d'une  bile 
altérée. 

Il  est  donc  excessivement  rare  de  rencontrer  des  calculs  formés 
ailleurs  que  dans  la  vésicule  du  fiel,  et  leur  présence  dans  le  foie, 
les  conduits  biliaires  ou  le  canal  hépatique  est  un  fait  absolument 
exceptionnel.  J'ai  du  reste  voulu  m'entourer  de  tous  les  rensei- 
gnements à  cet  égard.  Depuis  1878,  on  a  établi  pour  les  hôpitaux 
et  hospices  de  Bruxelles  un  service  spécial  d'autopsies  dont 
le  chef  est  le  D'  Wehenkel,  professeur  d'anatomie  pathologique 
et  directeur  de  l'école  vétérinaire.  A  ma  demande,  mon  honorable 
confrère  et  ami  se  livra  à  de  longues  recherches,  il  compulsa 
chacun  des  protocoles  des  6000  autopsies  pratiquées  depuis  1878. 
Pas  une  fois,  messieurs,  il  n'a  constaté  la  présence  de  calculs  dans 
les  conduits  biliaires  ou  le  canal  cholédoque.  Remontant  plus  loin, 
j'ai  interrogé  à  mon  tour  les  Annales  de  la  Société  anatomo- 
pathologique,  fondée  en  1859  et  à  laquelle  sont  présentés  tous  les 
cas  intéressants  d'autopsie.  Une  seule  fois  j'ai  trouvé  des  calculs 
dans  le  canal  hépatique,  les  conduits  biliaires  et  même  le  foie; 
mais,  dans  ce  cas,  il  y  avait  obstruction  du  canal  cholédoque.  Je 
suis  donc  en  droit  d'affirmer  que,  dans  Timense  majorité  des  cas, 
c'est  la  vésicule  qui  est  le  siège  de  la  lithiase  biliaire,  c'est  elle  qui 
est  l'origine  du  mal,  car  c'est  dans  cet  organe  que  la  bile  peut  s'arré- 
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ter,  que  son  écoulement  subit  nécessairement  un  arrêt.  En  l'enle- 
vant, on  soustrait  donc  une  des  causes  de  la  formation  des  calculs  ; 
la  bile  s*écoulant  continuellement  au  fur  et  à  mesure  de  sa  forma- 
tion, les  calculs  ne  pourront  se  former  que  bien  difKcilement. 
Les  faits  du  reste  viennent  déjà  justifier  cette  vue  de  l'esprit. 
Les  deux  premiers  opérés  de  cholécystectomie  l'ont  été  en  juil- 
let 1882,  c'est-à-dire  depuis  près  de  trois  ans.  Depuis  lors,  ils 
n'ont  cessé  de  jouir  d'une  santé  florissante  ;  seul  le  premier,  qui 
avait  fait  un  abus  exagéré  de  la  morphine  pour  combattre  ses 
crises,  est  resté  morphiomane.  Il  ne  souffre  plus,  mais  il  continue 
à  se  livrer  au  culte  de  l'opium.  En  Belgique,  les  3  opérés  n'ont 
jusqu'ici  qu'à  se  louer  de  l'opération,  ils  sont  totalement  débar- 
rassés des  crises  qui  faisaient  le  tourment  de  leur  existence. 

Quand  faut-il  recourir  à  la  cholécystectomie?  Doit-on  immédia- 
tement, alors  qu'un  cas  de  cholélithiase  est  diagnostiqué,  recourir 
à  cette  opération?  Loin  de  moi  cette  pensée,  messieurs I  II  est 
prouvé  que  la  plupart  des  cas  de  cholélithiase  sont  susceptibles  de 
guérison  ou  tout  au  moins  d'amélioration  sous  l'influence  d'un 
traitement  médical  convenable  et  longtemps  continué.  Il  faudra 
donc  prescrire  ce  traitement  et  le  prescrire  pendant  longtemps; 
il  faudra  combattre  la  cholécystite  si  elle  existe;  il  faudra  changer 
cette  disposition  générale  tendant  à  diminuer  l'alcalinité  des 
humeurs,  il  faudra  enfin  tâcher  de  favoriser  le  cours  de  la  bile. 
Mais  si,  au  bout  d'un  certain  temps,  vous  n'obtenez  aucun  résultat, 
si  les  crises  sont  rebelles  à  tout  traitement,  si  les  coliques  hépa- 
tiques sont  matériellement  confirmées  par  l'évacuation  des  cal- 
culs, quand  elles  deviennent  intolérables,  qu'elles  menacent 
l'existence  du  malade ,  quand  la  patience  de  celui-ci  est  à  bout, 
quand  il  réclame  lui-même  Topération,  alors,  messieurs,  je  pense 
que  le  traitement  de  la  cholélithiase  n'appartient  plus  à  la  méde- 
cine, l'intervention  chirurgicale  slmpose. 

Quel  sera  maintenant  le  mode  d'intervention  chirurgicale? 
Choisira-t-on  la  cholécystotomie  tant  vantée  par  Lawson  Tait,  ou 
bien  aura-t-on  recours  à  la  cholécystectomie?  J'estime,  messieurs, 
que  c'est  cette  dernière  opération  qu'il  faut  préférer. 

L'ouverture  simple  de  la  vésicule  suivie  de  l'enlèvement  de 
tous  les  cholélithes  est  beaucoup  plus  ancienne  que  l'extirpation 
totale  de  la  vésicule.  Entre  les  mains  de  Lawson  Tait  entre  autres, 
elle  a  donné  de  magnifiques  résultats...  opératoires,  puisque  sur  13- 
cas  opérés  le  chirurgien  anglais  a  obtenu  13  guérlsons  de  l'opéra- 
tion. A  mon  avis,  elle  est  passible  de  deux  grands  inconvénients. 

Si  elle  est  plus  facile  à  pratiquer,  elle  est  plus  dangereuse  que 
la  cholécystectomie.  Ensuite  elle  n'enlève  pas  la  cause  la  plus 
palpable  du  mal,  c'est-à-dire  la  vésicule. 
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Dans  la  cholécystotomie,  on  se  contente  de  pratiquer  simple- 
ment une  petite  ouverture  à  la  paroi  abdominale,  assez  grande 
pour  pouvoir  suturer  la  vésicule  aux  lèvres  de  la  plaie  abdomi- 
nale avant  ou  après  son  ouverture*  Sp.  Wells  conseille  même 
d'ouvrir  tout  simplement  la  vésicule,  d'en  extraire  les  calculs  et 
de  la  renfermer  directement.  A  première  vue,  cette  méthode 
parait  très  avantageuse,  elle  semble  l'emporter.  £n  efTet,  Textir- 
pation  de  la  vésicule  exige  une  grande  incision,  il  faut  la  déta- 
cher du  foie  et  des  adhérences  qu'elle  a  pu  contracter.  Le  trauma- 
tisme est  donc  plus  considérable. 

Cette  dernière  considération  doit  peser  peu  de  chose  dans  la 
balance,  aujourd'hui  que  nous  possédons  les  antiseptiques  et  que 
Fou verture  delà  cavité  péritonéale  est  peu  dangereuse.  La  cholécys- 
totomie présente  d'abord  ce  premier  danger  sérieux  :  c'est  que  le 
contenu  de  la  vésicule  peut  s'échapper  dans  le  péritoine  soit 
pendant,  soit  après  l'opération.  Sous  l'influence  d'une  cause  quel- 
conque, des  mouvements  de  la  respiration,  d'un  vomissement, 
d'un  éternuement,  d'un  simple  effort,  les  sutures  peuvent  se 
rompre  et  déterminer  un  écoulement  de  la  bile  dans  la  cavité 
abdominale.  En  outre,  cette  opération  laisse  à  sa  suite  une  fistule 
biliaire  qui  persiste  longtemps,  indéfiniment  môme,  qui  parfois 
nécessite  des  années  pour  se  guérir  et  qui  empêche  la  digestion 
de  se  faire  normalement,  car  elle  soustrait  à  l'intestin  une  certaine 
quantité  de  bile. 

£n  troisième  lieu,  on  n'est  pas  absolument  certain  de  débar- 
rasser complètement  les  voies  biliaires  de  leurs  calculs.  C'est  ainsi 
que  dans  un  cas  de  Sims  une  soixantaine  de  calculs  avaient  été 
extraits  de  la  vésicule;  l'autopsie  montra  que  celle-ci  en  contenait 
encore  18  autres  enkystés.  L'extraction  même  de  ces  calculs  ne 
se  fait  pas  sans  danger;  si  l'on  en  retire  facilement  ceux  qui  sont 
libres,  il  peut  s'en  trouver  d'adhérents,  d'enkystés  :  ils  peuvent 
être  engagés  dans  le  col,  le  canal  cystique.  En  les  enlevant,  on 
risque  de  déchirer,  de  blesser  fortement  la  vésicule. 

Enfin,  une  raison  majeure  qui  me  fait  rejeter  la  cholécystoto- 
mie dans  les  cas  de  cholélithiase,  c'est  que  cette  opération  ne 
s'adresse  qu'à  la  présence  des  calculs  qu'à  l'état  présent.  Elle 
n'est  pas  une  garantie  pour  l'avenir,  elle  n'empêche  pas  la  produc- 
tion de  nouveaux  calculs,  elle  laisse  la  vésicule  intacte,  et  la  cho- 
lélithiase peut  se  reproduire. 

L'extirpation  de  la  vésicule  n'est  passible  d'aucune  de  ces  objec- 
tions. C'est  une  opération  radicale  qui  enlève  la  cause  immédiate, 
la  plus  tangible  de  la  production  des  calculs  et  qui  ne  présente 
aucun  des  inconvénients  que  je  viens  d'énumérer.  En  effet,  pas 
de  persistance  de  fistule  biliaire,  pas  de  recherche  des  calculs, 
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l'organe  est  enlevé  en  totalité,  et  par  là  même  la  cholélithiase  est 
supprimée.  La  vésicule  biliaire  n'est  du  reste  pas  d'une  utilité 
absolue,  puisque  certains  animaux,  comme  le  cheval  et  l'éléphant, 
en  sont  dépourvus  et  ne  paraissent  pas  cependant  s*en  trouver 
plus  mal  ;  que,  chez  d'autres,  on  a  pu  l'extirper  sans  qu'il  résul- 
tât aucune  conséquence  fâcheuse,  et  qu'en  outre  on  l'a  vue  man- 
quer ou  être  atrophiée,  oblitérée  complètement  chez  quelques 
individus  de  l'espèce  humaine. 

On  pourrait  m'objecter  que  la  ligature  du  canal  cystique  est 
susceptible  de  se  détacher,  de  céder  sous  la  pression  de  la  bile 
qui  s'épancherait  ainsi  dans  le  ventre;  que  de  plus,  les  mu- 
queuses s'accolant,  se  soudant  difficilement,  le  tronçon  lié  pour- 
rait tomber  et  laisser  le  canal  cystique  béant  dans  la  cavité  péri- 
tonéale.  Je  ferai  d'abord  remarquer  que  la  ligature  est  solidement 
établie,  c'est  un  fort  fil  de  soie,  et  de  plus  les  lèvres  de  l'ouver- 
ture sont  suturées.  Il  est  évidemment  impossible  à  la  bile  de 
rompre  cette  barrière;  la  pression  en  est  trop  faible,  surtout  que 
le  canal  cholédoque  est  complètement  pei*méable  et  que  la  bile 
peut  s'écouler  librement  dans  l'intestin,  car  l'obstruction  de  ce 
canal  est  pour  moi  une  contre-indication  formelle  de  la  cholé- 
cystectomie.  Quant  à  la  disparition,  à  la  chute  de  la  partie  liée 
du  canal  qui  laisserait  le  canal  cystique  ouvert  dans  le  péritoine, 
c*est  là  une  crainte  purement  imaginaire,  qui  ne  repose  sur  aucun 
fondement.  Le  petit  moignon  du  canal  cystique  ne  tombe  pas,  il 
se  conduit  comme  le  pédicule  d'un  kyste  de  l'ovaire  lié  et  aban- 
donné dans  la  cavité  abdominale.  Dans  ma  thèse  d*agrégation  ^\ 
j'ai  établi  (ce  que  du  reste  d'autres  avaient  déjà  démontré  avant 
moi)  que  la  partie  liée  d'un  pédicule  abandonné  dans  l'abdomen 
ne  se  gangrène  pas,  ne  se  décompose  en  aucune  façon,  mais 
qu'elle  continue  à  vivre  sans  provoquer  des  phénomènes  graves, 
qu'elle  peut  se  résorber  partiellement  ou  totalement  au  bout 
d'un  certain  temps;  Il  n'y  a  donc  pas  lieu  de  craindre  un  pareil 
accident. 

J'estime  donc,  messieurs,  que  Vablaiion  de  la  vésicule  du  fiel 
est  une  opération  peu  dangereuse  qu'on  est  autorisé  à  pratiquer 
dans  tous  les  cas  de  cholélithiase  qui  ont  résisté  au  traitement 
médical. 

Un  calcul,  formé  dans  la  vésicule  biliaire,  émigré  assez  sou- 
vent, après  avoir  traversé  le  canal  cystique  ;  il  arrive  dans  le  con- 
duit cholédoque,  pour  tomber  ensuite  dans  le  duodénum  ;  mais 
ce  voyage  ne  s'accomplit  pas  toujours  complètement,  le  calcul 

1.  De  Vovariotomie  antiseptique  considérée  surtout  au  point  de  vue  du  traite» 
ment  du  pédicule  et  de  la  plaie  abdominale  ainsi  que  de  Vétude  physiologique 
et  pathologique  des  accidents  dus  aux  lésions  nerveuses,  par  le  D'  Thiriar,  1882. 
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peut  s'arrêter  dans  le  canal  cystique  ou  cholédoque,  il  peut  s*y 
enclaver,  s*y  fixer  par  du  tissu  de  nouvelle  formation  et  donner 
naissance  à  des  accidents  parfois  très  graves,  entre  autres  à  la 
tumeur  biliaire  et  à  Tictère  chronique. 

Si  le  calcul  est  arrêté  dans  le  canal  cystique,  sMl  a  déterminé 
l'hydropisie  de  la  vésicule,  je  crois  qu'il  faut  alors  recourir  d'abord 
à  la  ponction  aspiratrice.  C'est  là  une  opération  presque  inoffen- 
sive  et  qui  suffit  pour  faire  cesser  Tobstruction  du  canal  cystique, 
ou  tout  au  moins  qui  prévient  les  suites  graves  que  peut  amener 
l'hydropisie  de  la  vésicule.  Lorsque  cette  ponction  n'est  suivie 
d'aucun  résultat,  il  est  indiqué  alors  de  recourir  à  la  cholécystec- 
tomie  ou  à  la  cholécystotomie,  à  l'extirpation  totale  de  la  vésicule 
si  le  calcul  est  enclavé  dans  la  première  partie  du  canal  de  Taçon 
à  permettre  son  enlèvement  et  la  ligature  du  canal  près  du  cho- 
lédoque, à  l'établissement  d'une  fistule  biliaire  si  le  calcul  est 
enclavé  près  du  canal  cholédoque. 

Lorsque  le  cholélithe  est  fixé  dans  le  canal  cholédoque  et  qu'il 
produit  des  accidents  graves,  entre  autres  l'ictère  chronique, 
quelle  sera  la  conduite  du  chirurgien? 

Je  ne  parlerai  pas  ici  du  diagnostic  pathogénique  de  l'ictère 
chronique,  très  difficile  à  établir.  Cette  digression  serait  ici  un  peu 
déplacée.  Je  le  suppose  bien  établi.  J'écarterai  aussi  le  cas  d'un 
ictérique  par  cholélithiase  qui  digère  bien,  qui  n'a  que  peu  ou  pas 
de  diarrhée,  qui  ne  maigrit  pas,  qui  conserve  ses  forces,  qui,  en 
un  mot,  jouit  d'une  santé  satisfaisante.  Ce  malade  peut  traiter 
l'affection  à  laquelle  est  lié  l'ictère.  Je  prendrai  le  cas  où  il  existe 
une  tumeur  biliaire  d'origine  calculeuse,  alors  que,  la  rétention 
biliaire  persistant,  il  s'est  produit  une  ectasie  des  voies  biliaires 
qui  va  amener  des  complications  très  graves,  comme  l'angiocho- 
lite  avec  formation  de  petits  abcès  et  pyoémie  comme  la  perfo- 
ration des  conduits,  l'inflammation,  la  suppuration  et  l'ulcération 
de  la  vésicule  avec  ou  sans  perforation. 

Que  Caire  dans  ce  cas  ? 

Différents  procédés  peuvent  remédier  à  cette  obstruction  calcu- 
leuse  du  canal  cholédoque. 

En  premier  lieu,  après  avoir  ouvert  l'abdomen,  on  peut  essayer, 
comme  le  conseille  Lawson  Tait,  d'écraser  le  calcul  soit  avec  les 
doigts,  soit  avec  des  pinces.  On  a  proposé  d'ouvrir  le  duodénum 
et  d'inciser  l'ampoule  de  Vater  là  où  le  calcul  s'arrête  presque 
toujours.  On  a  aussi  indiqué,  dans  le  cas  où  le  canal  cholédoque 
est  très  dilaté,  d'ouvrir  le  canal,  d'enlever  le  calcul  et  de  suturer 
ensuite  les  lèvres  de  la  plaie.  Enfin,  s'il  est  impossible  d'enlever 
l'obstacle,  je  crois  qu'il  faut  avoir  recours  à  ,1a  cholécystotomie, 
et  de  préférence  il  faut  procéder  à  l'établissement  d'une  fistule 
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biliaire  intestinale  de  manière  à  rétablir  indirectement  le  cours 
de  la  bile. 

Pour  conclure,  messieurs,  j'estime  que  Tintervention  chirur- 
gicale dans  certains  cas  de  lithiase  biliaire  est  parfaitement  ration- 
nelle et  susceptible  d'amener  des  résultats  très  favorables.  Lors- 
que tous  les  moyens  thérapeutiques  ont  échoué,  lorsqu'il  va  se 
produire  des  accidents  graves,  cette  intervention  est  très  bien 
justifiée,  et  je  dirai  même  qu'il  y  aurait  en  quelque  sorte  de  la 
négligence  à  ne  pas  y  avoir  recours,  caria  chirurgie  apparaît  alors 
comme  une  suprême  ressource. 


Inflaeiice  da  traumatisme  sur  le  paladlsme  en  chiniri^e  oeiilaire* 

Par  le  D'  A.  Dehbnke  (de  Paris). 

Le  hasard  m'a  permis  de  réunir  en  quelques  mois  quatre  obser- 
vations qui  confirment  l'opinion  émise  depuis  plusieurs  années 
par  M.  le  professeur  Vemeuil,  et  développée  sous  son  inspiration 
par  ses  élèves  Dériaud,  Dubergé,  Breton,  Moriez.  Il  m'a  paru  inté- 
ressant de  résumer  brièvement  ces  observations.  La  nature  même 
du  traumatisme  (opération  de  cataracte)  n'a  pas  été  notée  par  les 
auteurs  que  je  viens  de  nommer.  De  plus,  l'opération  de  la  cata- 
racte ne  s'accompagnant  pas  de  fièvre  traumatique,  la  démonstra- 
tion en  était  d'autant  simplifiée,  car  ici  je  n'ai  pas  à  tenir  compte 
de  la  distinction  à  faire  entre  la  fièvre  traumatique  et  la  fièvre  inter- 
mittente, et  de  ce  que  M.  Yerneuil  a  appelé  justement  la  superpo- 
sition des  fièvres  en  chirurgie. 

Me  suis-je  trouvé  en  présence  de  véritables  cas  de  fièvre  inter- 
mittente ?  Cela  ne  me  parait  pas  douteux.  Les  trois  stades  de  fris- 
son, chaleur  et  sueur,  la  périodicité  des  accès,  l'action  rapide  et 
incontestable  du  sulfate  de  quinine  n'ont  laissé  aucun  doute  dans 
mon  esprit.  Le  fait  que  ces  malades  avaient  habité  des  pays  à 
fièvres,  ou  avaient  eu  autrefois  des  accès  bien  caractérisés,  ne  me 
permettait  pas  d'hésiter  sur  la  thérapeutique  à  suivre. 

Trois  cas  peuvent  se  présenter  au  moment  où  survient  la  bles- 
sure :  1*  le  blessé  est  actuellement  atteint  de  fièvre  intermittente; 
2^  il  a  eu  jadis  cette  fièvre;  3°  il  n'a  jamais  eu  la  fièvre,  mais  il  a 
été  autrefois  exposé  à  ses  causes. 

Je  crois  inutile  de  faire  remarquer  que  le  premier  cas  ne  s'est 
pas  présenté  dans  ma  pratique.  L'opération  de  la  cataracte  ne 
devant  être  proposée  et  mise  à  exécution  que  lorsque  le  malade  se 
trouve  dans  de  bonnes  conditions  de  santé  actuelles,  il  ne  viendra 
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à  l'esprit  de  qui  que  ce  soit  de  faire  cette  opération  au  moment 
même  où  le  patient  sera  atteint  de  fièvre  intermittente.  Le  chirur- 
gien s'exposerait  dans  ce  cas  à  constater  l'influence  néfaste  d^un 
état  diathésique  (impaludisme)  sur  le  succès  final  de  son  opéra- 
tion. Je  passe  sans  insister,  car,  dans  cette  note,  je  ne  désire 
appeler  l'attention  que  sur  l'influence  du  traumatisme  envisagée 
au  point  de  vue  du  rappel  des  fièvres  intermittentes. 

Le  second  cas,  où  le  malade  a  eu  la  fièvre  plus  ou  moins  long- 
temps auparavant,  est  le  plus  fréquent,  du  moins  à  Paris.  Quant 
au  troisième  cas,  il  est  plus  rare.  Dans  le  milieu  où  nous  opérons, 
nous  ne  voyons  pas  communément  un  traumatisme  provoquant 
des  accès  bien  nets  de  fièvre  paludéenne  chez  un  homme  qui  n'en 
a  jamais  eu^  mais  qui,  quinze  ou  vingt  ans  auparavant,  s*est  trouvé 
sous  l'influence  du  paludisme,  sans  toutefois  en  soufl'rir.  Sur 
quatre  cas,  je  l'ai  noté  une  fois. 

Avant  de  pratiquer  une  opération  de  cataracte,  il  est  indispen- 
sable d^examiner  avec  le  plus  grand  soin  la  perception  lumineuse 
de  l'œil  à  opérer,  l'étendue  du  champ  visuel,  afin  de  ne  pas  s'expo- 
ser à  des  mécomptes  post-opératoires.  On  analyse  les  urines,  et 
on  soumet  le  patient  à  un  régime  fort  sévère,  si  l'on  a  constaté  la 
moindre  trace  de  glycosurie.  Tous  les  états  constitutionnels  sont 
passés  en  revue.  Quant  à  l'impaludisme,  je  n'ai  jamais  vu  aucun 
opérateur  porter  ses  investigations  de  ce  côté.  Moi-même  je  n'y 
avais  jamais  songé,  avant  d'avoir  observé  les  faits  relatés  plus  loin, 
quoique  partisan  convaincu  des  doctrines  professées  par  M.  Ver- 
neuil.  Et  pourtant  l'importance  de  cette  notion  ne  doit  échapper  à 
personne.  Un  accès  de  fièvre  survenant  le  lendemain  d'une  opéra- 
tion de  cataracte  est  chose  extrêmement  pénible.  La  perspicacité  du 
chirurgien  est  d'abord  mise  en  défaut.  Il  a  annoncé  en  s'en  allant 
que  tout  se  passerait  bien,  que  cette  opération  n'amenait  jamais  de 
fièvre,  et  il  se  trouve  que  le  patient,  qui  a  besoin  de  repos  absolu,  a 
été  extrêmement  agité  et  réellement  malade.  Le  chirurgien  ne  croit 
guère  à  ce  premier  accès;  celui-ci  passé,  il  retrouve  son  malade  en 
bon  état,  la  peau  fraîche,  sans  élévation  de  la  température.  Mais  le 
second  accès  a  lieu  le  jour  même  de  sa  visite,  ou  le  lendemain,  sui- 
vant le  type  de  la  fièvre,  et,  si  Taffection  n'est  pas  enrayée  à  temps, 
l'influence  du  paludisme  peut  se  traduire  par  des  effets  fâcheux, 
la  suppuration  du  lambeau,  de  l'irido-choroïdite,  des  hémorrhagies 
rétiniennes,  etc.  Pour  ma  part,  ayant  administré  le  sulfate  de 
quinine  à  mes  malades  dès  le  premier  accès,  je  n'ai  pas  eu  à 
déplorer  ces  complications.  Mais  dorénavant  je  ferai  mieux,  et  c'est 
là  la  conclusion  que  j'en  voudrais  tirer;  avant  de  faire  une  opéra- 
tion de  cataracte,  j'interrogerai  mon  malade  avec  un  soin  extrême 
sur  tous  ses  antécédents,  et,  si  je  soupçonne  la  plus  petite  tare 
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paludique,  je  lui  donnerai  préventivement  du  sulfate  de  quinine. 
Les  quatre  opérés  qui  m'ont  inspiré  ces  réflexions  se  sont  pré- 
sentés à  moi  dans  des  conditions  presque  analogues.  Les  trois 
premiers  avaient  eu  autrefois  des  accès  de  fièvre  très  nets;  seul, 
le  quatrième  s'était  contenté  d*habiter  pendant  deux  ans  dans 
une  contrée  où  Yintoxicaiion  tellurique  faisait,  surtout  il  y  a  vingt 
ou  trente  ans,  de  nombreuses  victimes. 

Observation  I.  —  Mme  R...,  âgée  de  soixante-quatre  ans,  atteinte  de 
cataracte  sénile  double,  est  opérée  de  rœil  gauche  le  15  noyembre  4884, 
par  le  procédé  à  petit  lambeau  et  sans  iridectomie.  Le  17,  quarante-huit 
heures  après  l'opération,  je  viens  lui  faire  son  premier  pansement.  Elle 
est  en  bon  état,  mais  toute  la  journée  du  16  elle  a  été  souffrante.  Elle  a  eu 
un  véritable  accès  de  fièvre,  qu'elle  compare  en  tous  points  à  ceux  dont 
elle  a  été  atteinte  quinze  ans  auparavant,  et  dont  elle  n'a  été  véritablement 
débarrassée  qu*en  quittant  le  pays  qu'elle  habitait  à  cette  époque  pour  venir 
dans  les  environs  de  Paris.  Elle  ne  parait  nullement  étonnée  qu'une  opé- 
ration ait  pu  rappeler  un  accès  de  fièvre  intermittente.  Je  prescris  immé- 
diatement le  sulfate  de  quinine  à  la  dose  de  75  centigrammes.  L'après- 
midi  du  17,  elle  a  encore  un  petit  accès,  moins  fort  que  celui  de  la  veille; 
c'est  du  reste  le  dernier.  L'administration  du  sulfate  de  quinine  est  cessée 
le  quatrième  jour. 

ObserTatlon  II.  —  Mme  L...  cinquante-quatre  ans,  demeurant  à  Paris, 
est  atteinte  de  cataracte  complète  à  gauche,  incomplète  à  droite.  Sur  sa 
demande,  je  lui  opère  l'œil  gauche  le  25  novembre.  Le  27,  je  la  trouve  très 
impressionnée  par  un  malaise  violent  qu'elle  a  eu  la  veille  et  qui  a  été 
caractérisé  surtout  par  une  fièvre  violente,  accompagnée  de  frissons,  de 
claquements  des  dents,  etc.  J'interroge  attentivement  la  malade  et  son 
entourage,  et  j'apprends  qu*à  l'âge  de  quinze  ans,  c'est-à-dire  près  de 
quarante  ans  auparavant,  elle  a  eu  des  fièvres  intermittentes  qui  ont 
duré  au  moins  deux  ans,  malgré  l'absorption  de  grandes  quantités  de 
sulfate  de  quinine,  et  qui  n'ont  cédé  qu'à  l'émigration . 

Depuis  cette  époque,  toutes  les  indispositions  qu'elle  a  eues  ont  toujours 
pris  le  caractère  périodique.  Si  cette  enquête  avait  été  faite  avant  Topé- 
ration,  j'aurais  pu  éviter  à  Mme  L...  ce  malaise  violent,  qui  aurait  pu  com- 
promettre le  succès  de  l'opération.  Je  lui  fis  prendre  1  gramme  de  sul- 
fate de  quinine  le  27,  1b*',50  le  28.  Ces  deux  jours-là,  il  y  eut  encore  un 
accès,  celui  du  28  très  mitigé.  A  partir  du  29,  tout  rentra  dans  Tordre.  Je 
cessai  le  sulfate  de  quinine  le  1^*^  décembre. 

Observation  IIL  —  Le  troisième  cas  se  rapporte  à  un  coifi'eur  des  envi- 
rons de  Paris,  âgé  de  cinquante  ans,  et  atteint  d'une  cataracte  complète 
à  droite,  commençante  à  gauche.  Je  Topère  le  4  mars.  Le  5,  accès  de  fièvre 
des  plus  violents.  M.  X...  avait  été  vingt-cinq  ansauparavant  soldat  d'infan- 
terie de  marine  et  avait  eu  de  violents  accès  de  fièvre,  avec  cachexie 
paludéenne  à  la  Guadeloupe  et  à  Gayenne.  J'ordonne  de  suite  le  sulfate 
de  quinine,  qui  atténue,  mais  sans  les  empêcher,  les  accès  du  7,  du  8  et 
du  9  mars.  Le  10,  pas  d'accès.  Le  11,  accès  faible.  Le  12,  guérison. 
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ObserTatlon  IV.  —  M.  D...,  soixante-cinq  ans,  cataracte  sénile  double. 
CEil  droit  opéré  le  5  février.  Le  lendemain,  accès  de  fièvre  parfaitement 
caractérisé.  Le  malade  m'affirme  n*avoir  jamais  eu  de  fièvre  intermit- 
tente. Le  7,  nouvel  accès.  11  me  dit  alors  avoir  habité  pendant  deux  ans 
la  Charente-Inférieure,  mais  sans  avoir  en  d'accès  de  fièvre,  quoiqu'il  y 
en  eût  beaucoup  autour  de  lui.  Sulfate  de  quinine.  Guérison  après  le 
troisième  accès. 

Ces  faits  me  semblent  incontestablement  démontrer  qu*avant  de  pra- 
tiquer une  opération,  quelle  qu'elle  soit,  il  est  du  devoir  du  chirurgien 
de  s'enquérir  avec  le  plus  grand  soin  de  tous  les  antécédents  patholo- 
l(iques  de  son  malade,  sans  omettre  les  antécédents  palndiques. 


Glnq  observations  de  cnre  radieale  de  hernie. 

Par  le  D'  Just  Ldcas-Championnièrk,  chirurgien  des  Hôpitaux. 

Je  n'aborderai  pas  devant  vous  la  question  de  la  légitimité  d'une 
semblable  opération,  bien  qu'elle  soit  encore  peu  admise  en 
France;  je  suis,  je  crois,  le  premier  des  chirurgiens  qui  l'aient  faite 
chez  nous  avec  les  procédés  modernes  de  pansement,  et  cet 
exemple  a  été  rarement  suivi.  Il  me  paraît  diCBcile  pourtant  de 
lui  refuser  Tinnocuité,  alors  qu'on  ouvre  le  péritoine  sous  tous 
les  prétextes;  et  les  faits  parleront  d'eux-mêmes  pour  démontrer 
son  efficacité.  Je  vous  demande  pardon  d'apporter  cinq  cas  seule- 
ment, mais  les  occasions  sont  rares,  surtout  à  cause  de  la  répu- 
gnance que  les  médecins  inculquent  aux  malades,  et  j'ai  pensé 
que  ceux-ci  offraient  assez  de  variété  pour  mériter  de  vous  être 
signalés,  la  rareté  de  Topération  en  France  étant  bien  constatée. 

J'ai  écarté  avec  soin  les  cas  de  cure  radicale  complétant  Topé- 
ration  de  la  hernie  étranglée;  je  la  fais  presque  toujours,  et, 
depuis  longtemps,  j'en  ai  eu  de  très  bons  résultats,  mais  les  con- 
ditions me  paraissent  assez  différentes  pour  qu'il  soit  sage  de  ne 
pas  mélanger  ces  cas,  et,  si  j'en  signale  certains,  ce  ne  sera  que 
pour  démontrer  quelques  nécessités  opératoires.  Il  est  bien 
entendu  que  tout  ce  que  j'ai  à  dire  ne  s'applique  qu'aux  chirur- 
giens qui  pratiquent  rigoureusement  la  chirurgie  antiseptique. 
Hors  de  là  et  pour  ceux  qui  ne  l'adoptent  qu'à  moitié,  je  ne  la 
conseillerai  pas;  ils  pourraient,  après  quelques  succès,  avoir  de 
cruels  déboires. 

Obserratioii  I.  —  Varicocéle,  hydrocèle  et  hernie  réductible.  —  Cure 
radicale  du  varicocék  et  de  la  hernie  le  16  juin  1881.  Hôpital  Tenon, 

Pitié  Philippe,  âgé  de  vingt  ans,  entre  salle  Saint-Michel,  il,  opéré 
le  16  juin,  sorti  le  ii  juillet  1881.  Adressé  par  le  D'  Jourjoii. 
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Ce  garçon,  qui  a  eu  de  légères  attaques  de  rhumatisme,  est  bien  por- 
tant, sauf  une  grosseur  qu'il  présente  au  côté  gauche  des  bourses  et  qu'il 
fait  remonter  a  une  année.  Toutefois  il  est  possible  que,  dès  Tenfance,  il 
eût  là  quelque  chose;  depuis  cinq  à  six  mois,  sa  tumeur  a  beaucoup 
augmenté  et  est  devenue  douloureuse.  Il  a  essayé  de  porter  un  bandage, 
mais  il  n'a  pas  pu.  Un  suspensoir  le  soulage.  11  vient  d'être  exempté  par 
un  conseil  de  révision. 

On  constate  une  tumeur  allongée  à  gauche  à  la  racine  des  bourses, 
descendant  du  canal  inguinal  vers  le  testicule.  Cette  tumeur  transpa- 
rente contient  du  liquide,  mais  elle  contient  aussi  de  l'intestin;  la  partie 
supérieure  est  sonore.  Le  tout  rentre  aisément;  cordon  variqueux  et 
varices  du  scrotum.  La  marche  est  difficile.  En  outre,  le  liquide  qui  glisse 
sous  la  pelote  du  bandage  fait  qu'il  ne  maintient  pas  la  hernie. 

Le  16  juin,  le  malade  étant  sous  l'influence  du  chloroforme,  M.  Cham- 
pionnière  fait,  sur  le  trajet  du  canal  et  de  la  tumeur,  une  longue  incision. 
Sur  le  cordon,  plusieurs  veines  sont  liées  et  coupées  entre  deux  ligatures 
de  catgut.  Le  canal  déférent  et  Tartère  spermatique  sont  détachés  du  sac 
avec  beaucoup  de  peine.  Le  sac  est  isolé  complètement  jusque  dans  le 
canal.  Les  viscères  ayant  été  réduits^  le  collet  du  sac  est  traversé  deux 
fois  par  l'aiguille  et  lié  par  trois  fîls  de  catgut  ;  puis  au-dessous  il  est 
réséqué. 

Deux  points  de  suture  profonds  mettent  au  contact  les  parties  sai- 
gnantes au-dessous,  puis  quatre  points  de  suture  superficiels  en  crin  de 
Florence,  tube  à  drainage. 

Suites  simples.  Pas  de  suppuration.  Le  2  juillet,  tout  est  terminé. 

Le  11  juillet,  l'opéré  sort,  portant  un  bandage  qu'il  supporte  bien. 

J'ai  revu  cet  opéré  en  4883  et  en  1884.  La  guérison  de  la  hernie  est 
parfaite,  bien  qu'il  n'ait  porté  son  bandage  que  d'une  façon  très  irréga- 
Hère. 

Il  n'y  a  pas  d'impulsion  du  tout;  à  la  partie  supérieure  du  canal,  au 
lieu  du  conduit  herniaire,  on  trouve  un  cordon  dur.  Il  y  a  encore  dans 
le  cordon  de  grosses  veines.  Je  n'avais  pu  isoler  qu'une  partie  du  paquet 
veineux,  et  j'avais  un  peu  sacrifié  le  varicocèle  pour  donner  plus  de  soins 
à  la  dissection  du  sac. 

Ainsi,  malade  revu  après  trois  ans. 

Observation  n.  —  Hernie  inguinale  droite  énorme  descendant  presque 
jusqu'au  genou;  résection  du  sac  péritonéal  et  de  la  peau  ;  insertion  d'un 
lambeau  cutané  dans  le  canal, 

Berlin  Maria,  femme  Lorion,  trente  ans,  li,  salle  Richard  Wallace ; 
entrée  27  juin  1881,  opérée  5  juillet,  sortie  guérie  i«'  août.  Adressée  par 
le  D'  Dambax. 

Il  s'agit  ici  d'une  hernie  énorme  développée  pendant  ses  six  grossesses. 
Cette  hernie  ne  peut  être  contenue  par  aucun  bandage  et  rend  tout  tra- 
vail impossible. 

Dans  ces  conditions  particulièrement  difficiles,  le  5  juillet  je  dissèque  ce 
sac  énorme  en  réséquant  une  portion  de  peau  considérable.  Je  dissèque  le 
collet  jusque  dans  l'abdomen;  cinq  ligatures  de  catgut  accolées  sont  pla- 
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cées  sur  cette  base.  Pour  boucher  la  baie  de  la  paroi  abdominale, 
j'amène  de  Tangle  externe  de  la  plaie  un  lambeau  cutané  que  je  replie 
en  deux,  la  surface  cutanée  bien  avivée.  Je  le  fixe  en  place  par  deux  ou 
trois  points  de  suture  au  catgut.  La  plaie  superficielle  est  fermée  par 
trente  et  un  points  de  suture  et  drainée  aux  deux  bouts. 

La  réunion  ne  manque  sur  aucun  point;  quatre  jours  après,  les  drains 
et  tous  les  points  de  suture  sont  enlevés. 

Résultat  immédiat  :  elle  sort  le  1«'  août,  munie  d*un  bandage  spécial 
construit  par  M.  Léon  Rainai,  très  large,  pelote  soutenant  très  bien  la 
cicatrice. 

Résultat  définitif  :  revue  après  deux  ans  et  demi,  l'état  est  le  même, 
il  n'y  a  pas  de  récidive.  La  malade,  très  pauvre,  se  livre  à  des  travaux 
très  fatigants.  Malgré  l'absence  d'impulsion  au  niveau  de  la  cicatrice,  je 
l'engage  à  porter  son  bandage.  J'ai  encore  eu  depuis  de  ses  nouvelles  ; 
elle  était  dans  de  bonnes  conditions. 

Observation  III.  —  Hernie  crurale  gauche,  irréductible  et  douloureuse; 
impossibilité  du  port  dun  bandage,  —  Opération  sans  excision  totale  du  sac. 
—  Guérison  temporaire.  — Au  bout  de  six  mois,  récidive  pendant  une  6ron- 
chite,  mais  la  malade  continue  à  porter  son  bandage  et  se  trouve  très  saUs- 
faite  de  ce  résultat  incomplet. 

A.  Lambert,  trente-deux  ans,  entre  i«'  septembre  1881,  hernie  crurale 
gauche  du  volume  d*un  marron. 

{•'  septembre.  Opération.  —Le  sac  est  mince,  adhérant  à  une  masse 
intestinale  et  à  de  l'épiploon.  L'épiploon  est  réséqué.  Les  débris  du  sac 
sont  incisés  jusqu'au  collet  et  réduits  avec  l'intestin.  Point  de  suture 
perdu  avec  le  catgut  ;  cinq  points  superficiels  au  crin  de  Florence. 

Guérison  sans  incident.  La  malade  sort  le  iO  octobre  munie  d'un 
bandage.  Tout  va  bien  lorsque  six  mois  plus  tard,  au  début  d'une  gros- 
sesse et  pendant  une  bronchite,  la  hernie  récidive,  mais  elle  reste  réduc- 
tible et  le  bandage  est  bien  supporté. 

Observation  IV.  —  Hernie  inguinale  gauche  volumineuse  dans  un  sac 
où  du  liquide  s'accumule.  —  Dissection  et  résection  du  sac.  ^  Résection  d'une 
énorme  masse  épiploique,  Guérison, 

Pittarelli  Pierre,  vingt-sept  ans,  entré  salle  Saint-Ferdinand,  1!^  le  15 
août  1882,  opéré  le  22  août. 

Cet  homme  présente  une  hjdrocèle  gauche  volumineuse  remontant  à 
Teufance  ;  elle  a  été  traitée  par  la  ponction  et  môme  par  Tincision  par 
Pacchiotti,  à  Turin. 

U  y  a  du  liquide  en  bas,  mais  de  l'épiploon  et  même  de  l'intestin. 

A  l'incision,  le  22  août,  je  trouve  l'épiploon  très  adhérent  au  testicule 
et  j'en  excise  une  masse  énorme.  J'ai  réséqué  tout  ce  que  j^ai  pu  du  sac 
en  ménageant  l'artère  spermatique  et  le  canal  déférent. 

Point  de  suture  en  bourse  en  haut  sur  les  débris  du  collet  du  sac 
(catgut);  au-dessous,  point  de  suture  perdu  (catgut). 

Sept  points  de  suture  superficiels.  Drain  vers  le  testicule. 
*  Guérison  sans  incident.  Il  est  resté  près  de  deux  mois  dans  le  service 
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portant  un  bandage  et  s'occupant.  Il  est  sorti.  Je  Fai  revu  six  mois  après. 
Il  n'y  avait  aucune  impulsion  ;  à  la  partie  supérieure  du  canal  inguinal, 
on  sentait  que  la  paroi  avait  une  certaine  minceur,  mais  pas  de  hernie. 
Le  malade  portait  son  bandage  assez  irrégulièrement. 

Observation  V.  —  Hernie  inguinale  droite  irréductible.  —  Cure  radicale 
par  excision  du  sac,  Guérison, 

Marie  BufTetieux,  trente-huit  ans,  journalière,  salle  Richard  Wallace, 
15,  entrée  5  janvier  1885,  opérée  23  janvier,  sortie  25  février. 

Hernie  datant  de  douze  ans.  Pas  de  bandage  ;  accidents  fréquents,  la 
hernie  est  irréductible  et  très  douloureuse  au  toucher. 

Opération.  —  Incision  de  la  peau  et  du  sac,  d*où  s'écoule  du  liquide 
foncé  non  fétide;  épiploon  sain,  mais  adhérent  à  la  partie  supérieure;  il 
est  détaché  par  des  tractions  et  réduit  sans  ligatures,  en  même  temps 
qu'une  petite  anse  intestinale. 

Dissection  du  sac,  puis  traction  pour  faire  remonter  le  plus  haut  pos- 
sible le  décollement. 

Deux  ligatures  enchevêtrées  sur  le  collet.  Suture  au  catgut  perdue 
au-dessous. 

Douze  sutures  de  crin  de  Florence  sur  la  plaie. 

Pansement  à  Tiodo forme.  C'est  la  seule  de  nos  opérées  qui  ait  été 
malade;  elle  a  eu  des  vomissements,  39<',4,  et  de  Tictère. 

Elle  a  guéri,  mais  il  y  a  eu  plusieurs  fois  quelques  gouttes  de  pus,  sans 
décollement  des  sutures  toutefois.  Le  pansement  avait  été  un  peu  irré- 
gulier. Au  bout  d'un  mois,  elle  sort  bien  guérie,  portant  un  bandage.  Ou 
ne  sent  aucune  impulsion  dans  la  région.  Elle  a  raconté  être  très  sujette 
à  la  fièvre  et  aux  vomissements  avec  ictère. 

Voici  donc  cinq  cas  d'opération  :  deux  avec  cure  bien  constatée  après 
plus  de  deux  ans;  une  autre  constatée  seulement  pendant  six  mois; 
une  récidive  après  une  opération  imparfaite,  mais  un  état  encore  satis- 
faisant relativement  à  l'état  antéopératoire  ;  une  opération  récente,  au- 
cun accident  sérieux. 

En  étudiant  les  procédés,  ce  que  vous  pourrez  faire  facilement 
dans  l'excellente  thèse  de  concours  de  notre  jeune  collègue, 
M.  Segond,  vous  serez  frappés  de  Textrême  variété  des  opéra- 
tions. Vous  serez  peut-être  encore  plus  frappés,  comme  moi,  de 
voir  les  auteurs  préconiser  chacun  son  procédé  à  l'exclusion  de 
celui  du  voisin.  Fatalement  pouitant,  on  sera  mené,  par  la  variété 
des  hernies,  à  varier  beaucoup  les  procédés.  Dans  les  cinq  cas 
qui  précèdent,  il  y  a  au  moins  trois  procédés  très  différents. 

Dans  les  cas  que  je  vous  signale,  j'ai  considéré  comme  une 
nécessité  fondamentale  la  destruction  de  toute  surface  glissante. 
L'extirpation  du  sac,  totale  ou  partielle,  est  toujours  le  but  que 
j'ai  poursuivi.  Mais  la  difficulté  est  dans  Textirpation  jusque  dans 
l'abdomen.  Si  vous  laissez  un  infundibulum  glissant,  c'est  un» 
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amorce  pour  la  prochaine  hernie.  Ce  temps  est  assez  délicat  pour 
que  j*aie  lieu  de  croire  qu'il  a  été  souvent  négligé.  Une  série  de 
ligatures  perdues  et  enchevêtrées  réuniront  ces  débris  périto- 
néaux  et  fermeront  leur  ouverture. 

Il  faut ,  au-devant  de  la  solution  de  continuité  péritonéale , 
fermer  les  parties  molles;  si  leur  écart  était  trop  grand,  la  réci- 
dive serait  trop  rapide.  Pour  cela,  il  faut  ^çrouper  contre  le  péri- 
toine le  plus  de  surface  cruentée  possible.  Une  suture  perdue 
sur  les  parties  molles  profondes;  superficiellement,  la  suture  de 
la  peau  et  le  drainage,  tels  sont  les  éléments  de  Topération. 

La  suture  des  piliers  ne  me  parait  avoir  aucune  importance. 
Leur  nature  empêche  leur  fusion;  si  des  tissus  aponévrotiques 
s'agglutinent,  c'est  par  le  fait  de  la  fusion  des  surfaces  cruentées 
du  voisinage,  et  c'est  sur  la  suture  de  celle-ci  qu'il  faut  insister. 

Si  les  parties  molles  sont  déficientes,  trop  minces,  ou  si  l'anneau 
est  gigantesque,  aucune  suture  de  piliers  ne  réussira.  J'ai  eu 
recours,  dans  un  cas  de  ce  genre,  à  une  sorte  d'autoplastie,  mais 
avec  un  renversement  du  lambeau  dont  j'avais  aminci  la  surface 
cutanée.  J'ai  constitué  de  la  sorte  un  bouchon  très  solide  et  de 
grande  efficacité. 

Quel  que  soit  le  procédé  employé,  un  bandage  devra  soutenir 
plus  ou  moins  longtemps  la  cicatrice.  Certains  opérés  doivent  les 
porter  indéfiniment.  L'époque  où  cesser  le  bandage  est  très  diffi- 
cile à  préciser.  J'ai  vu  deux  hommes  qui  ne  portaient  aucune  sorte 
de  bandage.  L'un  l'avait  abandonné  moins  de  trois  mois  après  une 
opération  où  je  lui  avais  pratiqué  l'ablation  du  sac  et  la  castra- 
tion. Plus  d'un  an  après,  il  était  en  excellent  état.  J'en  ai  vu  plu- 
sieurs autres  :  une  femme,  revue  après  trois  ans  d'opération  de 
hernie  crurale  étranglée;  un  homme,  opéré  pour  une  hernie 
étranglée  congénitale  plus  de  deux  ans  auparavant,  ne  portait 
aucun  bandage  et  n'avait  pas  de  récidive. 

Cependant,  j'ai  conseillé  &  mes  opérés  de  porter  le  bandage 
longtemps. 

Conclusions.  —  Si  ces  cinq  cas  étaient  seuls  dans  la  science, 
je  n'oserais  pas  conclure;  mais  ils  viennent  se  joindre  à  d'autres 
nombreux. 

La  hernie  non  étranglée  peut  être  l'objet  d'une  opération  peu 
dangereuse,  destinée  à  amener  soit  la  cure  radicale,  absolue,  défi- 
nitive, soit  un  maintien  très  satisfaisant  à  l'aide  d'un  bandage 
simple. 

Le  but  de  l'opération  doit  être,  d'une  part,  la  destruction  de 
toute  surface  glissante  et  la  constitution  d'une  cicatrice  résistante 
au-devant  de  la  surface  péritonéale  refoulée. 
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L'opération  n'est  pas  dangereuse,  mais  elle  est  délicate,  minu- 
tieuse; Ja  dissection  du  sac,  surtout  dans  la  hernie  inguinale, 
peut  comporter  de  sérieuses  difficultés  opératoires. 

Tous  les  hernieux  ne  paraissent  pas  justiciables  de  cette  opé- 
ration, mais  cependant,  d*ici  peu  d'années,  à  mesure  que  les  res- 
sources de  la  chirurgie  seront  mieux  comprises,  un  bon  nombre 
de  ceux-ci  passeront  des  mains  des  bandagistes  dans  celles  des 
chirurgiens. 

On  aura  des  résultats  satisfaisants,  des  guérisons  permanentes, 
à  la  condition  d'appliquer  à  ces  cas  très  variés  des  procédés  divers 
et  des  traitements  consécutifs  appropriés,  en  n'oubliant  pas  que, 
sauf  des  cas  rares,  le  hernieux  est  un  individu  auquel  on  a  bien 
le  droit  et  le  devoir  de  rendre  un  immense  service  sans  pour  cela 
être  tenu  de  le  faire  aussi  parfait  que  les  individus  les  mieux 
musclés. 


DeM  fibro-myôniefl  de  répidldyine. 

Par  le  D'  Terrillon,  agrégé,  chirurgien  des  Hôpitaux. 

L*épididyme  est  souvent  le  siège  de  kystes  de  différentes  varié- 
tés dont  l'histoire  clinique  est  actuellement  bien  connue,  mais 
il  devient  rarement  l'origine  de  tumeurs  solides.  On  rencontre 
bien,  à  son  niveau,  des  nodosités,  reliquats  de  l'épididymite 
blennorrhagique;  des  dépôts  tuberculeux  et  même  des  nodosités 
spéciales  décrites  par  MM.  Dron  et  Fournier,  dans  la  syphilis 
secondaire.  Mais  ce  ne  sont  pas  là  ce  qu'on  désigne  ordinairement 
sous  le  terme  de  tumeurs.  Lorsqu'on  trouve  dans  l'épididyme 
des  productions  malignes,  ordinairement  celles-ci  viennent  de 
Torgane  voisin  ;  elles  prennent  le  plus  souvent  naissance  dans  le 
corps  d'Highmore  et  envahissent  l'épididyme. 

Il  est  exceptionnel  de  rencontrer  des  tumeurs  malignes  locali- 
sées primitivement  dans  l'épididyme  et  le  canal  déférent  qui  lui 
fait  suite. 

Les  exemples  assez  rares  qui  en  ont  été  publiés  prouvent  l'im- 
portance qu'on  attachait  à  cette  localisation  primitive.  Aussi  a-t-on 
abandonné,  depuis  longtemps,  l'opinion  défendue  par  Robin 
{Arch,  de  méd.^  1856)  et  d'après  laquelle  les  affections  cancé- 
reuses du  testicule  auraient  le  plus  souvent  pour  origine  l'épidi- 
dyme ou  son  voisinage.  Ce  n'est  donc  pas  cette  variété  de  tumeur 
que  je  compte  étudier  ici.  Mais  je  désire  appeler  l'attention  sur  une 
production  spéciale  qui,  jusqu'à  présent,  a  été  à  peine  signalée. 
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Il  s'agit  de  tumeurs  constituées  par  du  tissu  fibreux  et  des 
fibres  musculaires  lisses,  contenant  quelquefois  des  petites  cavités 
kystiques.  Elles  se  développent  aux  dépens  de  Tépididyme  et  du 
canal  déférent. 

J'ai  observé  une  tumeur  de  cette  nature,  particulièrement  inté- 
ressante à  cause  de  son  origine  et  de  l'intervention  chirurgicale 
qu'elle  a  nécessitée.  Je  joindrai  à  ce  fait  plusieurs  observations 
semblables  qui  me  permettront  [d'entrer  dans  quelques  détails  à 
propos  de  ces  tumeurs. 


Observation  I.  —  Bretau,  âgé  de  trente  et  un  ans,  entre  le  23  novem- 
bre 1883  à  l'hôpital  de  la  Charité. 

Cet  homme,  vigoureux,  bien  portant,  a  eu  une  blennorrhagie  vers  Tâge 
de  vingt  ans,  sans  orchite;  il  n*a  Jamais  eu  d'autres  maladies  véné- 
riennes. 

Il  y  a  cinq  ans  environ,  le  malade  s'est  aperçu  qu'il  portait  près  du 
testicule  droit  une  petite  tumeur  dure,  indolore,  qui  augmenta  insensi- 
blement jusqu'à  atteindre  le  \volume  d'une  petite  noix.  Inquiet  de  cette 
petite  grosseur,  qui  était  devenue  douloureuse  et  gênante,  le  malade 
demande  à  en  être  débarrassé. 

£n  examinant  le  scrotum,  je  trouve,  en  effet,  une  tumeur  du  volume 
d'une  petite  noix,  dure,  arrondie,  un  peu  ovale  et  très  douloureuse  à  la 
pression . 

Elle  est  située  en  dehors  du  testicule  et  correspond  à  son  bord  supé- 
rieur, mais  nettement  adhérente  par  un  court  pédicule  à  la  partie 
moyenne  de  Tépididyme. 

Les  connexions  avec  la  tunique  vaginale  sont  impossibles  à  définir.  Le 
scrotum  et  les  tissus  sous-jacents  ne  lui  sont  pas  adhérents. 

La  pression  provoque  de  la  douleur  ;  mais  le  malade  se  plaint  surtout 
d'une  névralgie  tenace  et  d'un  sentiment  de  gên^dus  à  la  présence  de 
cette  grosseur. 

Ces  douleurs  s'irradient  du  côté  de  Taine  et  de  l'abdomen.  Elle  ont 
commencé  à  apparaître  il  y  a  deux  mois  à  peu  près;  elles  sont  continues 
pendant  la  marche  et  rendent  celle-ci  très  pénible.  Malgré  un  grand 
nombre  de  remèdes  employés,  il  n'y  eut  aucun  soulagement. 

Opération  le  29  novembre.  Le  scrotum  est  incisé  couche  par  couche  ; 
on  arrive  sur  la  tumeur,  qui  est  dégagée  par  sa  partie  libre  jusqu'au 
niveau  du  pédicule. 

Malgré  le  soin  avec  lequel  la  dissection  est  conduite,  on  est  obligé 
de  faire  une  ouverture  à  la  vaginale,  parce  que  la  tumeur  adhère  forte- 
ment à  cette  membrane. 

Le  pédicule  étant  séparé  des  parties  voisines,  on  cherche  à  l'isoler  de 
l'épididyme,  avec  lequel  il  se  continue.  Mais  la  continuité  entre  ces  deux 
parties  est  tellement  intime  qu'il  est  impossible  de  les  séparer.  Je  coupe 
alors  cette  attache  sans  pouvoir  éviter  d'ouvrir  un  ou  deux  tubes  épidi- 
dy  maires. 
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Une  petite'  artère  est  ouyerte  à  ce  moment  et  liée  immédiatement 
avec  uo  fin  catgat. 

Réunion  de  la  plaie,  tube  à  drainage,  pansement  de  Lister,  compres- 
sion,  tels  furent  les  moyens  employés  pour  terminer  l'opération. 

La  gaérison  se  fit  sans  encombre  en  quelques  jours,  et  le  malade  sortit 
guéri  quinze  jours  après.  Il  fut  revu  au  bout  de  trois  mois  ne  présentant 
aucune  trace  de  raffection  pour  laquelle  il  avait  subi  l'opération.  Les 
douleurs  avaient  disparu. 

L*examen  de  la  petite  tumeur  fut  des  plus  intéressants.  Sur  une  coape 
pratiquée  suivant  le  grand  diamètre,  on  constata  d'abord  qu'elle  était 
composée  par  un  tissu  dense,  résistant,  formé  de  faisceaux  distincts 
limitant  des  espaces  indiqués  par  une  teinte  légèrement  jaunâtre.  Dans 
le  voisinage  du  pédicule,  on  voit  la  lumière  des  tubes  coupés  de  Tépi- 
didyme.  Les  parois  de  ces  tubes  paraissent  se  continuer  directement 
avec  la  tumeur. 

L'examen  microscopique,  pratiqué  par  M.  Dubar,  montre  qu'elle  est 
composée  : 

1*  D*un  tissu  fibreux  dense  et  d'aspect  blanc  mat  à  l'œil  nu; 

20  De  fibres  musculaires  lisses,  sous  forme  de  faisceaux  épais,  logés 
au  milieu  de  ces  travées; 

30  D'un  nombre  assez  considérable  d'espaces  lymphatiques,  tapissés 
de  cellules  plates  et  logeant  des  cellules  rondes  qui  ne  sont  autres  que 
des  globules  blancs.  Ces  espaces  sont  des  canaux  lymphatiques.  Il  s'agit 
donc  là  d'un  fibro-myôme  de  la  queue  de  l'épididyme,  remarquable  par 
le  grand  nombre  des  canaux  lymphatiques  que  renferment  les  travées 
fibreuses. 

La  tumeur  enlevée  était  constituée  par  un  myôme  à  fibrea 
lisses,  développé  aux  dépens  des  parois  de  Tépididyme  et  ayant 
pu  être  enlevé  assez  facilement,  malgré  ses  adhérences  et  ses 
connexions  avec  les  parties  voisines.  Un  point  curieux  qui 
mérite  d*étre  signalé  est  relatif  au  canal  de  Tépididyme,  qui  fut 
coupé  et  dont  une  partie  fut  même  réséquée  pendant  Topération. 
Ce  canal  semble  s'être  rétabli  ou  avoir  continué  ses  fonctions, 
car,  après  la  guérison,  je  n'ai  rien  constaté  d'anormal  du  côté  de 
l'épididyme,  sauf  la  cicatrice  adhérente  du  scrotum. 

Je  suppose  qu'il  s'est  produit  à  ce  niveau  un  manchon  cicatri- 
ciel qui  a  permis  aux  deux  bouts  du  canal  coupé  de  s'aboucher  à 
distance.  Je  pourrais  même  dire  que  je  suis  certain  de  ce  méca-^ 
nisme. 

En  effet,  il  y  a  quelques  années,  au  cours  de  mes  recherches 
sur  la  pathogénie  de  l'orchite,  j'ai  fait  quelques  expériences  pour 
savoir  ce  que  deviendraient  les  deux  bouts  du  canal  de  Tépidi- 
dyme  ou  du  canal  déférent  après  une  section  transversale.  J'ai 
toujours  constaté  qu'il  ne  se  formait  pas  de  fistule  et  que  les  extré- 
mités du  canal  communiquaient  ensemble  par  une  ampoule 
intermédiaire  constituée  par  du  tissu  cicatriciel. 
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J'ai  dit,  en  commençant^  que  j'avais  trouvé  quelques  observa- 
tions analogues  à  la  mienne. 

Une  tumeur,  ayant  môme  apparence  et  une  origine  très  voisine, 
fut  signalée  par  M.  Trélat  (Jom*n,  de  Méd.  et  de  Chh'urgie  pratt- 
'  ques,  1880,  p.  259). 

Un  enfant  portait  une  tumeur  du  testicule  attribuée  à  un  trau- 
matisme antérieur,  sans  désignation  précise.  L'ablation  de  la 
tumeur  fut  pratiquée. 

Le  testicule  était  sain,  mais  adhérent  à  la  tunique  vaginale. 

Au  voisinage  du  bile  existait  une  coloration  rouge,  congestive, 
avec  dilatation  des  vaisseaux  et  même  aspect.  En  somme,  et  sans 
insister  sur  ces  détails,  on  pensa  tout  d'abord  à  une  vaginalité 
plastique  avec  produits  inflammatoires  ayant  amené  de  la  com- 
pression et,  par  suite,  l'aspect  particulier  du  corps  d'Highmore. 
Cet  état  avait  provoqué  en  même  temps  Tabolition  de  la  cavité 
vaginale,  ainsi  que  V atrophie  de  Vépididyme. 

Mais  l'examen  microscopique,  fait  avec  grand  soin  par  M.  Bris- 
saud,  et  dont  les  dessins  ont  été  conservés,  montre  qu'il  s'agissait 
d'une  variété  rare  de  tumeur...  C'était  un  payôme  du  cordon, 
affection  caractérisée  ici  par  l'accumulation,  à  l'émergence  du  cor- 
don spermatique,  de  fibres  musculaires  lisses,  formant  en  ce  point 
une  véritable  tumeur.  Ces  fibres  s'étaient  étendues  dans  toutes 
les  directions  et  avaient  envahi  les  différentes  parties  consti- 
tuantes de  la  glande.  Cet  envahissement  avait  porté  sur  les  veines 
et  les  artères,  ainsi  que  sur  les  conduits  épididymaires,  qui  étaient 
oblitérés.  La  tunique  vaginale  était  aussi  envahie. 

Un  autre  cas,  à  peu  près  semblable  à  celui-ci,  se  trouve  relaté 
dans  l'article  de  Kocher  {in  Handhuch  der  Pathologie  de  Pitha  et 
Billroth,  art.  Hoden,  p.  366).  Après  avoir  parlé  des  fibromes  fort 
rares  qui  peuvent  se  développer  en  même  temps  aux  dépens  de 
Tépididymeet  du  testicule,  il  ajoute  : 

c(  Dans  la  collection  de  Wurtzbourg,  se  trouve  un  cas  de 
fibrome  né  de  la  paroi  du  canal  déférent  vers  son  origine.  Il  est 
dur,  adhérent  .à  la  paroi  du  canal  et  ayant  tous  les  caractères  his- 
tologiques  du  fibrome  type,  fascicule  et  résistant.  » 

Malgré  la  différence  indiquée  par  l'examen  histologique,  puisque 
la  présence  des  fibres  musculaires  n'a  pas  été  constatée,  on  peut 
rapprocher  ces  deux  cas.  En  efiet,  il  y  avait  même  aspect  et  même 
origine  aux  dépens  des  parois  du  canal  déférent. 

MM.  J.-F.  Goodhart  et  J.  Gay  ont  présenté,  en  1880,  à  la  Société 
pathologique  de  Londres,  un  fibro-myôme  de  l'épididyme  et  du 
cordon,  qui  peut  encore  rentrer  dans  la  variété  de  tumeur  que 
nous  étudions. 

La  tumeur,  ayant  la  forme  d'un  noyau  allongé,  était  recouverte 
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d'une  capsule  analogue  à  Talbuginée.  En  arrière,  le  canal  déférent 
se  termine  par  une  partie  hypertrophiée,  qui  est  apparemment  la 
naissance  de  Tépididyme.  Le  testicule  occupe  la  partie  inférieure, 
et  en  avant  la  tunique  vaginale  est  remplie  de  caillots  sanguins. 

La  coupe  de  la  tumeur  est  ferme;  injection  fine  des  capillaires, 
excepté  à  la  partie  centrale,  qui  a  subi  la  dégénérescence  caséeuse. 
Au  microscope,  sa  structure  est  celle  d'un  tissu  hyalin  fibreux 
très  fin,  contenant  des  éléments  fusiformes.  D'après  sa  structure 
intime,  son  aspect  ondulé,  elle  se  rapproche  plus  du  myôme  que 
des  tumeurs  fibreuses  ou  sarcomateuses.  Homme  de  quarante-cinq 
ans,  observé  pendant  trois  mois;  pas  d'engorgement  ganglion- 
naire '. 

Mais  le  document  le  plus  important  est  fourni  par  deux  obser- 
vations publiées  le  10  janvier  1885  par  M.  Méricourt  dans  la  Rem*e 
de  médecine^  sur  deux  lyo-myôrnes  de  Vépididyme, 

Voici  le  résumé  de  ces  deux  observations  : 

Dans  la  première,  il  s'agit  d'un  homme  de  trente-quatre  ans, 
ayant  eu  à  dix-neuf  ans  une  épididymite  blennorrhagique  du  côté 
où  existe  actuellement  la  tumeur,  et,  à  vingt-deux  ans^  des  acci- 
dents syphilitiques. 

La  petite  tumeur  qu'il  portait  au  niveau  du  bord  supérieur  du 
testicule  datait  de  1878.  Elle  avait  le  volume  d'une  grosse  noix  et 
provoquait  des  douleurs. 

Une  hydrocèle  concomitante  fut  ponctionnée  plusieurs  fois. 
On  pouvait  alors  sentir  la  grosseur,  qui  présentait  une  consistance 
dure,  cartilagineuse. 

Le  malade  était  dans  le  service  de  M.  Faucon,  à  Lille,  qui  pratiqua 
la  castration. 

La  tumeur,  dure,  arrondie,  venait  de  l'épididyme,  débordait  vers 
la  tunique  vaginale  et  vers  le  testicule.  Elle  avait  creusé  une 
dépression  dans  la  tunique  albuginée. 

La  deuxième  observation  est  celle  d'un  homme  de  quarante- 
cinq  ans  qui  était  entré  dans  le  service  de  M.  Ghabert.  Sans  anté- 
cédents de  syphilis,  n'ayant  eu  qu'une  épididymite  blennorrha- 
gique du  côté  opposé,  ce  malade  vit  apparaître  la  tumeur  il  y  a 
deux  ans. 

Elle  atteint  le  volume  d'une  noix  ;  douleurs  irradiées  le  long  du 
cordon. 

On  trouve  une  hydrocèle,  qui  est  ponctionnée  plusieurs  fois. 

Le  volume  de  la  grosseur  semble  varier  assez  brusquement  sous 
des  influences  inconnues.  La  castration,  pratiquée,  permit  de 
reconnaître  une  tumeur  dure,  naissant  de  l'épididyme  et  ressem- 

1.  Trans.  path.  Soc.,  vol.  XXXI,  p.  310. 
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blant  beaucoup  à  la  précédente.  Aussi  Texamen  de  ces  deux 
tumeurs  fut  pratiqué  en  même  temps  et  montra  que  la  consis- 
tance était  dure,  l'aspect  nacré  et  fibreux.  Au  centre,  on  trouva 
dans  l'une  un  petit  kyste;  dans  l'autre,  trois  kystes  semblables. 

Elles  étaient  traversées  par.  le  canal  de  Tépididyme,  recon- 
naissable  à  sa  muqueuse  froncée  surmontée  de  cellules  épithéliales 
cylindriques. 

Il  semblait,  dans  certains  points,  que  ce  canal  était  dénaturé , 
la  muqueuse  ayant  en  partie  disparu  et  le  contenu  étant  constitué 
par  un  liquide  contenant  des  granulations,  probablement  du 
sperme  altéré.  La  partie  solide  des  tumeurs  était  formée  de  tissu 
fibreux,  avec  des  faisceaux  nombreux  de  muscles  lisses^  partant 
des  parois  de  l'épididyme. 

M.  Méricourt,  à  cause  de  cette  structure,  n'hésite  pas  à  consi- 
dérer la  tumeur  comme  un  lyo-myôme  de  Vépididyme. 

Dans  les  deux  cas  de  M.  Méricourt,  la  tumeur  était  adhérente  à 
l'épididyme  et  était  enchatonnée  dans  la  tunique  albuginée  sans 
la  dépasser. 

Elle  était  donc,  en  partie^  intra-vaginale  et  non  pédiculée. 

Ceci  explique  la  formation  d'une  hydrocèle  vaginale  qui  fut  plu- 
sieurs fois  ponctionnée  et  aussi  l'impossibilité  d'enlever  isolément 
la  tumeur  en  épargnant  le  testicule,  si  on  avait  fait  cette  ten- 
tative. 

Chez  mon  malade,  la  petite  tumeur  s'était  presque  pédiculisée; 
elle  restait,  pour  ainsi  dire,  isolée  de  la  vaginale,  à  laquelle  elle 
n'adhérait  que  dans  un  point,  mais  assez  intin^ement  pour  qu'on 
ne  pût  épargner  celle-ci  par  la  dissection. 

Chez  le  malade  de  M.  Trélat,  le  myôme  était  plus  diffus,  plus 
envahissant,  et  s'était  disséminé  dans  les  parties  voisines. 

Il  prenait  également  naissance  dans  les  parois  du  canal  sper- 
matique. 

En  résumé,  ces  observations  présentent  les  mômes  caractères, 
et,  sauf  quelques  détails,  elles  paraissent  calquées  l'une  sur  l'autre. 
Il  s'agit  de  tumeurs  nées  des  parois  du  tube  de  l'épididyme  et  les 
englobant.  Ces  tumeurs  se  développent  lentement,  ont  une  texture 
serrée  et  résistante.  L'examen  microscopique  montre  qu'elles 
sont  constituées  par  du  tissu  fibreux  mélangé  de  faisceaux  de 
muscles  lisses  ;  on  reconnaît,  au  milieu,  les  tubes  de  l'épididyme 
dont  la  paroi  se  confond  avec  la  production  fibro-musculaire. 
M.  Méricourt  a  trouvé  des  kystes  dans  ces  tumeurs,  et  aussi  des 
tubes  à  parois  minces  et  n'ayant  plus  de  muqueuse. 

La  mienne  ne  renfermait  pas  de  kystes,  mais  des  espaces  lym- 
phatiques très  larges  contenant  des  globules  blancs. 
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Conclusions,  —  L'épididyme  est  le  point  de  départ  de  tumeurs 
solides  qui  lui  sont  propres. 

En  dehors  des  tumeurs  malignes,  sarcomes,  carcinomes,  qui 
se  conduisent  comme  les  tumeurs  semblables  du  testicule,  on 
trouve  des  tumeurs  spéciales  à  Tépididyme,  tumeurs  composées 
en  tout  ou  en  partie  de  fibres  musculaires  lisses.  L*existence  de 
celles-ci  dans  Tépididyme  et  à  l'origine  du  canal  déférent  explique 
cette  prédisposition  à  la  formation  des  myômes,  comme  on  en 
trouve  dans  Tutérus  et  dans  ses  annexes. 

Quand  ces  tumeurs  deviennent  douloureuses,  il  est  nécessaire 
de  les  extirper,  car  on  ne  peut  facilement  soulager  les  malades. 

La  castration  est  indiquée  dans  les  tumeurs  non  pédiculées,  ou 
lorsqu'elles  sont  volumineuses. 

Lorsque  les  tumeurs  sont  pédiculées,  on  peut  se  borner  à  en 
faire  l'ablation  en  conservant  le  testicule,  et  réséquer  môme 
l'épididyme  ou  le  canal  déférent,  avec  chance  de  voir  ce  conduit 
se  reformer. 


Présentation  de  photographies  de  résultats  opératoires. 

Par  le  D'  V.  Robin  (de  Lyon). 

M.  Robin  (de  Lyon)  fait  passer  sous  les  yeux  des  membres  du 
Congrès  des  photographies  représentant  les  résultats  obtenus 
sur  les  malades  atteints  de  genu  valgum  ou  d*ankylose  par  son 
procédé  d'ostéoclasie. 

Chez  tous,  ajoute-t-il,  l'opération  a  été  très  simple,  et  les  suites 
de  l'opération  ont  été  des  plus  simples.  Il  n'y  a  jamais  eu  ni  gon- 
flement ni  hydarthrose  du  genou.  En  général,  la  réunion  osseuse 
a  lieu  par  première  intention  et  demande  25  à  30  jours  environ. 


Séance  da  samedi  f  f  avril  (soir). 

Présidence   de   M.  le   professeur   Tr£làt. 
IWcailiiatton  dn  Bnrean  poar  1886. 

Sur  rinvitation  du  Président,  l'assemblée  procède  au  vote  pour 
le  bureau  du  prochain  Congrès,  qui  aura  lieu  à  Paris  dans  le 
courant  du  mois  d'octobre  1886  (la  date  précise  et  les  questions  à 
l'ordre  du  jour  seront  publiées  en  janvier  1886). 

Sont  successivement  nommés  : 

Président  :  M.  le  professeur  Oluer. 

Vice'président  :  M,  le  professeur  Verneuil. 

MM.  GouDRAY,  PiCQUÉ,  PETIT  et  Prengrueber,  secrétaires  du 
présent  Congrès,  sont  confirmés  dans  leurs  fonctions  pour  la  pro- 
chaine session. 

M.  le  D'  Pozzi,  Secrétaire  du  Comité  permanent^  sera  de  droit 
Secrétaire  général. 


De  la  vlroieiiee  des  bubens  eonséentlfs  an  ehanere  alaiple, 

Par  le  D'  G.  Humbbrt,  agrégé,  chirurgien  de  Thôpital  du  Midi. 

M.  Humbert  a  pratiqué,  à  l'hôpital  du  Midi,  une  série  d'ino- 
culations avec  le  pus  des  bubons  développés  à  la  suite  de 
chancres  simples. 

Ces  expériences  avaient  pour  but  de  contrôler  l'assertion  de 
M.  Straus,  qui,  tout  récemment,  avait  nié  l'existence  des  bubons 
virulents. 

Ayant  examiné  le  pus  de  58  bubons,  tant  au  moment  de  leur 
ouverture  que  dans  les  jours  suivants,  M.  Straus  n'avait  jamais 
réussi  à  y  découvrir  le  microbe  du  chancre  simple  ;  les  cultures 
étaient  restées  stériles;  l'inoculation  du  pus  de  ces  mêmes 
bubons  n'avait  fourni  aucun  résultat  positif.  C'est  à  la  suite 
de  ces  recherches  que  M.  Straus  s'était  cru  autorisé  à  considérer 
comme  erronée  la  doctrine  de  la  virulence  des  bubons  établie 
par  Ricord,  et  qui  n'avait  soulevé  jusqu'ici  aucune  contestation. 

Les  observations  de  M.  Humbert  semblent  démontrer  que 
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M.  Strâus  est  allé  trop  loin,  mais  que,  d'autre  part,  la  fréquence 
des  bubons  virulents  est  infiniment  moins  grande  qu*on  ne 
l'admettait  autrefois. 

Sur  33  inoculations  immédiates  (c'est-à-dire  faites  au  moment 
de  l'ouverture  des  bubons),  il  a  obtenu  :  résultats  positifs,  2; 
négatifs,  31.  Sur  42  réinoculations  (après  échec  de  l'inoculation 
immédiate)  :  résultats  positifs,  5;  négatifs,  7. 

En  joignant  à  ces  faits  ceux  qui  ont  été  observés  à  la  même 
époque  à  l'hôpital  du  Midi  par  MM.  Mauriac  et  Roques,  ceux 
qu'avaient  publiés  MM.  A.  Robin  et  Spillmann  (de  Nancy),  enfin 
ceux  de  M.  Straus,  M.  Humbert  a  dressé  le  tableau  suivant  : 

Inoculalions  immédiates.  140.  Résullats  positifs,  4;  négatifs^  136. 
Réinoculations 92.  Résultats  positifs,  5  ;  négatifs,    87 . 

On  voit  qu'il  y  a  loin  de  ces  chiffres  à  ceux  des  anciennes 
statistiques,  d'après  lesquelles  les  bubons  virulents  se  réinocule- 
raient dans  la  moitié  des  cas  environ. 

M.  Straus  considère  tous  les  résultats  positifs  obtenus  autrefois 
comme  dus  à  la  contamination  du  siège  de  la  piqûre  ou  du  foyer 
ganglionnaire;  les  agents  principaux  de  cette  contamination  étaient 
l'écoulement  du  pus  de  chancre  (on  faisait  les  piqûres  à  la  cuisse), 
les  pièces  de  pansement,  les  instruments,  les  mains  des  infirmiers 
ou  des  malades  eux-mêmes. 

Sans  être  aussi  absolu,  puisque  l'adénite  virulente,  bien  que 
rare,  existe  réellement,  M.  Humbert  adopte  l'interprétation  de 
M.  Straus;  il  pense  que  la  différence  entre  les  résultats  d'autrefois 
et  ceux  d'aujourd'hui  tient  aux  précautions  minutieuses  que  l'on 
prend  actuellement  pour  isoler  et  protéger  la  piqûre  d'inoculation 
et  le  bubon  ouvert^  pour  stériliser  la  peau,  les  instruments,  le 
pansement;  précautions  qui  avaient  été  jusqu'ici  entièrement 
négligées. 

Lui-même  a  observé  plusieurs  exemples  remarquables  de  con- 
tamination. Sur  les  5  cas  positifs  de  réinoculation  qui  lui  sont 
propres,  trois  reconnaissent  cette  cause  de  la  manière  la  plus 
évidente. 

Ce  fait  est  important,  car  ces  trois  cas  pourraient  être  défalqués 
du  relevé  de  M.  Humbert,  et  alors  il  serait  permis  de  croire  que  la 
proportion  des  succès  dus  à  la  réinoculation  n'est  pas  supérieure 
à  celle  des  résultats  positifs  de  Tinoculation  immédiate,  ce  qui 
serait  encore  en  contradiction  avec  l'opinion  de  Ricord  et  de  la 
plupart  des  auteurs. 

En  résumé,  M.  Humbert  pense  que  si  les  recherches  de 
M.  Straus  l'ont  conduit  à  émettre  une  opinion  trop  absolue,  elles 
auront  eu  du  moins  le  grand  avantage  de  prouver  que,  par  l'em- 
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ploi  de  précautions  stnctement  observées,  on  peut  diminuer 
considérablement  la  fréquence  du  chancre  ganglionnaire,  celui-oi 
succédant  bien  plus  souvent  à  une  contamination  extérieure  qu'au 
transport  du  pus  chancreux  par  la  voie  des  lymphatiques. 


Des  fracture»  par  les  armes  à  fea  aetueiles» 

Par  le  D'  Edmond  Delormb,  médecin-major  de  1'*  classe,  agrégé  libre 

du  Val-de-Grâce. 

L'étude  approfondie  des  types  de  fractures  des  os  des  membres 
par  les  balles  actuelles  est  toute  nouvelle  et  nous  revient  en 
majeure  partie.  Nos  classiques,  en  effet,  n'en  font,  pour  ainsi  dire, 
pas  mention. 

Il  est  inutile  de  faire  ressortir  ici  l'importance  de  cette  étude, 
qui  porte  sur  les  traumatismes  les  plus  graves  et  les  plus  fré- 
quemment observés  à  la  guerre. 

C'est  par  la  voie  expérimentale  que  nous  sommes  arrivé  dès 
1880  à  les  découvrir.  Nous  ne  pouvons  insister  ici  sur  le  pro- 
cédé employé;  nous  nous  contenterons  de  dire  qu'il  est  dû  à  un 
capitaine  d'artillerie  attaché  à  la  Commission  d'expériences  de 
Yincennes,  à  M.  le  capitaine  Jaricot,  et  qu'il  nous  a  permis 
d'obtenir  avec  une  rigueur  mathématique,  à  une  courte  dis- 
tance, c'est-à-dire  dans  des  conditions  de  tir  favorables  à  l'expé- 
rimentatioU;  les  effets  obtenus  à  la  guerre  à  toutes  les  distances 
du  tir.  4000  coups  de  feu  tirés  sur  des  os  sont  les  éléments  qui 
nous  ont  permis  d* établir  ce  travail. 

FRACTURES  DES  DIAPHYSES 

Nous  étudierons  les  fractures  des  diaphyses  et  des  épiphyses. 
Les  premières  comprennent  :  l"*  les  fractures  par  contact;  2""  les 
perforations;  3^  les  gouttières. 

i^  La  fracture  par  contact  constitue  la  lésion  anatomiquement 
la  plus  simple,  la  plus  nette.  C'est  elle  qui  fournit  la  clef  de 
l'explication  du  mode  d'action  des  projectiles  et  qui  guide  pour 
la  distinction  des  types  plus  compliqués.  A  toute  distance,  les 
balles  peuvent  les  produire,  mais  elles  sont  surtout  déterminées 
par  le  contact  direct  ou  oblique  des  projectiles  animés  de  faibles 
vitesses. 

Ces  fractures  présentent  deux  types  principaux  :  dans  le  pre- 
mier, le  ti*ait  de  fracture  divise  l'os  plutôt  dans  le  sens  de  son 
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diamètre  que  dans  le  sens  de  sa  longueur  :  on  a,  en  pareil  cas, 
une  fracture  transversale  ou  oblique.  Dans  le  second,  les  traits 
fissuriques  les  plus  importants  suivent  surtout  Taxe  de  la  dia- 
physe. 

La  fracture  transversale  ou  oblique  s^observe  sur  toutes  les 
diaphyses,  mais  les  os  à  canal  médullaire  étroit,  très  compacts, 
le  péroné,  le  radius,  en  première  ligne,  le  cubitus,  la  clavicule,  les 
os  du  métacarpe  et  du  métatarse  y  semblent  particulièrement  pré- 
disposés. On  la  voit  sur  le  fémur  et  Thumérus  ;  on  la  retrouve  sur 
les  portions  dures  des  os  plats  qui,  par  leur  forme,  se  rapprochent 
des  diaphyses  (apophyse  coracoïde  et  bord  spinal  de  l'omoplate). 
Certains  os  à  texture  très  dure  m'ont  présenté  une  remarquable 
tendance  à  la  fournir.  C'est  ainsi  que,  sur  un  sujet  dont  j'ai  pu  uti- 
liser tous  les  os,  j'ai  obtenu  sur  presque  tous  des  fractures  trans- 
versales. Certaines  portions  du  même  os  présentent  des  condi- 
tions plus  favorables  à  sa  production  :  le  quart  ou  le  cinquième 
inférieur  de  Thumérus,  le  point  de  jonction  du  quart  supéneur  et 
des  trois  quarts  inférieurs  du  fémur. 

Un  certain  nombre  de  pièces  fournies  par  le  fémur  nous  a 
montré  que  ces  fractures  pouvaient  être  directes  ou  indirectes. 

Dans  le  premier  cas,  le  foyer  de  la  fracture  est  contus  directe- 
ment, souvent  compliqué  de  la  présence  du  projectile;  dans  le 
second,  souvent  aussi  compliqué  de  la  présence  du  projectile,  le 
point  contus  directement  ne  répond  pas  au  foyer. 

Tantôt  le  trait  transversal  ou  oblique  est  unique,  tantôt,  sur  la 
face  opposée  au  contact,  on  trouve  une  fissure  longitudinale  : 
c'est  la  fissure  symétrique  dont  nous  allons  reparler. 

Nous  arrivons  à  la  deuxième  classe  de  la  fracture  par  contact 
dans  laquelle  les  traits  fissuriques  les  plus  importants  suivent 
Vaxe  de  la  diaphyse.  Dans  le  type  le  plus  pur,  du  point  frappé  par 
la  balle  partent  quatre  fêlures  ou  fissures  divergeant  à  la  façon 
des  quatre  branches  d*un  X  allongé,  ou  formant  deux  C  accolés 
par  le  milieu  de  leur  surface  convexe,  fissures  qui  se  portent  vers 
le  milieu  de  la  face  opposée  au  contact  pour  se  réunir  à  une 
grande  fissure  verticale  à  laquelle  nous  avons  proposé  de  donner 
le  nom  de  fissure  symétrique. 

Les  fêlures  ou  les  fissures  obliques  et  la  fissure  longitudinale 
symétrique  délimitent  ainsi  deux  larges  esquilles,  de  forme  trian- 
gulaire, opposées  par  leur  sommet. 

L'étendue  des  deux  esquilles  atteint  le  quart,  le  plus  souvent 
le  tiers  ou  la  moitié  de  la  longueur  de  l'os. 

Ce  type  s'observe  de  beaucoup  le  plus  fréquemment,  avec  une 
remarquable  régularité,  dans  le  tir  à  longue  distance.  Avec  une 
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balle  animée  de  la  vitesse  qu'elle  possède  à  quinze  cents  mètres, 
il  est  habituel. 

Au  point  de  contact,  le  périoste  est  détruit  et  l'os  contus.  Sur 
le  trajet  des  fêlures,  des  fissures  en  X  et  de  la  fissure  longitudi- 
nale symétrique^  le  périoste  est  décollé  et  soulevé  par  du  sang  et 
de  la  bouillie  médullaire  dans  l'étendue  transversale  de  un  centi- 
mètre et  plus. 

C'est  là  le  type  le  plus  simple  et  le  plus  net  des  fractures  à 
esquilles.  Il  présente  des  variétés  incomplètes,  entre  autres  une 
dans  laquelle  une  seulement  des  grandes  esquilles  est  complète- 
ment délimitée,  l'autre  incomplètement  dessinée. 

D'autres  fois,  l'absence  d'un  grand  trait  oblique  amène  la  forma- 
tion d'une  sorte  de  fracture  spiroïde. 

Enfin,  vous  rencontrerez  souvent  une  seule  esquille  avec  un 
trait  transversal  sur  la  portion  libre  de  l'os. 

Quand  la  vitesse  du  projectile  qui  a  produit  cette  fracture  est 
plus  grande ,  des  traits  fissuriques  secondaires  subdivisent  les 
esquilles  principales. 

Dans  une  première  variété,  vous  trouvez  un  trait  transversal 
subdivisant  en  deux  par  leur  milieu  les  deux  ou  Tune  des  grandes 
esquilles. 

Dans  une  autre,  bien  plus  importante,  les  grandes  esquilles  sont 
subdivisées  par  des  traits  secondaires  parallèles  aux  traits  courbes 
principaux  et  plus  ou  moins  rapprochés  de  ces  derniers. 

A  mesure  que  la  vitesse  augmente,  des  fissures  transversales 
ou  légèrement  obliques  subdivisent  ces  esquilles  principales  et 
diminuent,  sans  les  détruire,  leurs  adhérences  périostiques.  Alors 
on  peut  voir  encore  un  troisième  trait  courbe  parallèle  au  trait 
principal  reproduisant  à  distance  du  contact  des  esquilles  trian- 
gulaires analogues  aux  premières  et,  comme  elles,  reposant  par 
leur  base  sur  la  fissure  symétrique. 

Apparition  d'un,  de  deux  traits  parallèles  aux  traits  fissuriques 
courbes ,  subdivision  transversale  ou  oblique  des  nouvelles 
esquilles  formées,  tel  est,  en  somme,  le  résultat  du  contact  de 
projectiles  animés  de  vitesses  de  plus  en  plus  grandes. 

^  Perforations,  —  Nous  arrivons  à  notre  deuxième  classe^  des 
fractures  des  diaphyses,  c'est-à-dire  aux  perforations^  que  les  clas- 
siques ont  passé  sous  silence  alors  qu'elle  constitue  la  fracture 
habituelle.  Leurs  caractères  ne  peuvent  être  bien  saisis  qu'autant 
qu'on  connaît  bien  les  types  des  fractures  par  contact  que  nous 
venons  de  décrire. 

Pour  bien  se  rendre  compte  surtout  de  la  disposition  des  traits 
de  fissure  qui  limitent  les  esquilles  dans  les  perforations,  il  est 
nécessaire  de  se  bien  pénétrer  de  ce  fait,  à  savoir  :  Que  les  fêlures, 
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les  fissures  et,  par  le  fait^  les  esquilles  sont  déjà  délimitées^  dès 
le  premier  contact  de  la  halle^  avant  toute  perforation:  que  la  frac- 
ture par  perforation  complète  est  une  fracture  par  contact  avec 
une  perforation  surajoutée. 

On  a  parlé  de  perforations  des  diaphyses  sans  fêlures  et  fis- 
sures; ceux  qui  ont  avancé  ces  faits  se  sont  appuyé  sur  des 
pièces  déjà  anciennes.  Pour  que  les  fêlures  et  les  fissures  fussent 
absentes,  il  faudrait  supprimer  le  premier  contact  du  projectile, 
ce  qui  est  absurde. 

Ces  perforations  sont  ou  complètes,  ou  incomplètes,  c*est-à-dire 
qu'elles  portent  sur  une  paroi  ou  sur  les  deux  parois,  à  rencontre 
de  la  perforation  complète  qui  peut  être  très  compliquée. 

La  perforation  incomplète  des  diaphyses,  ne  pouvant  être  pro- 
duite que  par  une  balle  animée  d'une  faible  vitesse,  a  des  types 
toujours  très  simples.  C'est  là  une  donnée  dont  il  est  inutile  de 
faire  ressortir  l'importance. 

Les  pièces  que  nous  avons  observées  présentaient  toutes  le  pre- 
mier type  des  fractures  par  contact,  c'est-à-dire  des  fissures  en  X, 
atteignant  par  leurs  extrémités  la  fissure  symétrique,  puis  une 
ouverture  régulièrement  circulaire  et  du  diamètre  de  la  balle. 

Dans  une  variété  ou,  si  l'on  veut,  un  autre  type  intermédiaire 
entre  la  perforation  incomplète  et  la  perforation  complète,  la 
balle  a  entamé  la  deuxième  paroi  de  l'os  sans  cependant  quitter 
la  cavité  médullaire.  Elle  soulève  deux  ou  plusieurs  esquilles 
qu'elle  a  eu  la  force  de  délimiter,  sans  pouvoir  en  dépasser  le 
niveau. 

Tandis  que  dans  le  type  ordinaire  on  ne  peut  espérer  voir  la 
balle  sortir  spontanément  de  la  cavité  médullaire,  dans  cette 
variété  le  détachement  secondaire  de  ces  esquilles,  dont  les 
adhérences  périostiques  sont  en  partie  détruites,  pourra,  dans 
certains  cas,  faciliter  ou  assurer  son  issue. 

La  perforation  étant  égale  ou  même  plus  petite  que  la  balle 
(esquilles  s'écartant  |pour  la  laisser  passer),  il  est  impossible  de 
l'extraire  sans  agrandir  l'ouverture  de  la  paroi  osseuse. 

Nous  arrivons  aux  perforations  complètes;  à  l'inverse  de  ce 
qu'on  constate  dans  les  perforations  incomplètes,  dans  les  perfo- 
rations complètes,  on  peut  trouver  des  types  simples  et  des  types 
composés.  Dans  les  types  simples,  la  balle,  après  avoir,  par  son 
contact  avec  l'os,  déterminé  une  fracture  en  X,  enfonce,  abrase 
comme  à  l'emporte-pièce,  une  portion  d'os  tantôt  d'une  étendue 
égale  à  son  diamètre,  tantôt  d'un  diamètre  plus  petit  quand  les 
esquilles  latérales  cèdent. 

Si,  pendant  qu'elle  a  traversé  la  première  paroi,  la  balle  n'a 
subi  aucune  déviation,  elle  trouve  sur  la  deuxième  paroi  la  fissure 
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symétrique.  Or,  suivant  la  quantité  de  mouvement  qu'il  lui  reste, 
ou  suivant  que  la  délimination  des  deux  esquilles  est  plus  oa  moins 
complète,  elle  peut  :  1»  écarter  les  deux  grandes  esquilles  à  sa 
sortie  (absence  d'esquilles  libres  dans  le  canal  de  la  sortie); 
S""  enlever  à  Tune  d'elles  ou  à  chacune  d'elles  une  surface  semi- 
lunaire;  3^  délimiter  des  esquilles  rectangulaires  soulevées  à  la 
façon  d'un  volet;  ou  4*  former  un  foyer  d'esquilles  courtes  com- 
plètement détachées  qu'une  pression  sur  la  face  du  membre  qui 
correspond  à  l'orifice  de  sortie  permettrait  de  reconnaître,  à  déCstut 
d'une  constatation  plus  directe. 

Pour  ce  qui  est  de  la  constitution  des  esquillesi  de  leur  étendue 
dans  leur  disposition,  nous  n'aurions  qu'à  répéter  ce  que  nous 
avoiis  dit  des  fractures  par  contact. 

Nous  ajouterons  seulement  : 

1*  La  portion  d'os  enlevée  à  l'emporte-pièce  peut  sortir  avec 
le  projectile,  tomber  dans  le  canal  médullaire,  ou  être  projetée 
contre  les  parois  et  produire  de  nouveaux  dégâts. 

2^  Quand  la  balle  est  animée  d'une  grande  vitesse,  rencontrant 
à  sa  sortie  une  paroi  esquilleuse  étalée  elle-même ,  subdivisée , 
elle  divise  encore  cette  paroi  et  la  projette  excentriquement  en 
gerbe  vers  l'orifice  de  sortie.  D'un  autre  côté,  la  pression  hydrau- 
lique que  subit  la  moelle  chasse  dans  les  tissus  les  esquiUes  laté- 
rales et  antérieures.  Souvent  alors  le  foyer  de  la  fracture  est 
presque  totalement  nettoyé  d'esquilles,  et  il  ne  reste  guère  plus 
que  les  fragments  biseautés,  supérieur  et  inférieur.  L'efiét  pro- 
duit est  celui  d'une  balle  explosible.  Mais  quand  on  a  soin,  par 
divers  procédés,  de  recueillir  les  esquilles,  on  n'en  reconstitue 
pas  moins  une  fracture  par  perforation  complète. 

Des  gouttières,  —  Un  mot  sur  la  dernière  classe  de  lésions 
osseuses  diaphysaires,  les  gouttières»  Les  classiques,  à  tort,  ne 
signalent  que  celles,  banales,  des  crêtes;  celles  de  corps  diaphy- 
saires sont,  au  contraire,  très  fréquentes. 

Dès  que  le  projectile  arrive  au  contact  de  l'os,  il  détermine  sur 
la  partie  directement  opposée  une  fissure  symétrique;  puis,  sur 
la  face  qu'il  va  entamer  dans  son  trajet,  deux  fissures  fortement 
arquées,  partant  du  point  de  contact  et  aboutissant  à  la  fissure 
symétrique.  Ces  deux  fissures  délimitent  une  longue  esquiUe. 

Continuant  son  trajet,  la  balle  abrase  comme  à  l'emporte-pièce, 
au  point  de  contact,  toute  la  portion  d'os  à  la  surface  de  sa  pointe, 
se  creuse  une  échancrure  très  régulière,  représentant  le  quart, 
le  tiers,  la  moitié  et  jusqu'aux  trois  quarts  de  sa  circonférence,  et 
entame  ensuite  la  partie  moyenne  de  l'esquille  jusqu'à  la  fissure 
symétrique. 

Les  petits  fragments  pulvérisés  par  la  balle  pendant  son  tr^et, 
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sont  poussés  par  elle  hors  da  membre,  cm  Ters  le  canal  de  sortie. 

En  somme,  nous  avons  encore  été  le  premier  à  l'indiquer,  la 
baUe  ne  chemine  pas  dans  une  portion  d'os  intacte,  mais  dans 
une  esquille  dont  elle  a  broyé  le  milieu. 

U  en  résulte  qu'il  reste  toujours,  au-dessus  et  au-dessous  du 
sillon  tracé  par  la  balle,  deux  esquilles  semi-lunaires,  plus  ou 
moins  subdivisées  et  plus  ou  moins  adhérentes,  suivant  la  force 
de  pénétration  du  projectile.  Leur  adhérence  est  cependant  assez 
grande  pour  qu'on  doive  les  respecter.  C'est  là  la  gouttière  sim- 
ple.  Dans  un  second  type,  on  trouve,  sur  la  paroi  de  Tos  opposée 
au  trajet,  une  fissure  que  nous  avons  appelé  opposée;  enfin,  dans 
un  dernier  type,  du  point  d'entrée  et  du  point  de  sortie  partent 
des  fissures  obliques  qui  vont  se  rendre  à  la  fissure  opposée  et 
délimitent  de  grandes  esquilles  plus  ou  moins  subdivisées.  La 
gouttière  des  diaphyses  est  donc  moins  simple  qu'elle  ne  parait 
au  premier  abord. 

LÉSIONS  OSSEUSES  ÉPIPHYSAIRES. 

Les  fractures  des  épiphyses,  tout  comme  les  fractures  des 
diaphyses,  présentent  des  types  nombreux  également  bien  définis, 
quil  faut  étudier  sur  chaque  articulation,  mais  dont  les  disposi- 
tions sont  absolument  influencées  par  trois  conditions  fondamen- 
tales, trois  éléments,  dont  deux  nous  sont  toujours  connus  et  le 
troisième  souvent  connu  approximativement  : 

4®  Le  point  frappé; 

2°  La  vitesse  de  V agent  vulnérant  et  sa  direction; 

3^  La  disposition  architecturale  de  Vos . 

1®  Pour  bien  faire  saisir  notre  pensée,  prenons  pour  exemples 
les  fractures  de  la  portion  articulaire  de  Textrémité  inférieure  de 
rhumérus.  L'examen  d'un  certain  nombre  de  pièces  montrera 
que  les  balles  qui  perforent  cette  extrémité  près  de  ses  apophyses 
ou  dans  les  creux  olécranien,  coronoïdien,  sur  la  trochlée,  ou 
qui  frôlent  ses  faces  ne  produisent  pas  les  mêmes  dégâts,  mais 
les  balles  qui  frappent  au  môme  point  produisent  des  lésions  d'un 
type  similaire  ou  analogue ,  c'est  l'essentiel  à  connaître.  Voilà 
pour  le  point  frappé. 

2<»  La  vitesse  de  l'agent  vulnérant  augmente  l'état  comminutif 
sans  beaucoup  modifier  V étendue  des  dégâts. 

3^  La  disposition  architecturale  de  l'os  est  encore  un  des  élé- 
ments qui  contribuent  puissamment  à  imprimer  aux  types  de  ces 
fractures  une  direction  particulière  de  leurs  traits  fissuriques. 

Par  exemple,  une  balle  qui  pénètre  la  dépression  olécranienne 
donne  des  traits  fissuriques  qui  suivent  la  direction  des  fibres 
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épicondyliennes  et  épitrochléennes.  Nous  ne  pouvons  insister 
davantage  ici. 

a.  Les  fractures  de  Tépiphyse  même,  produites  par  des  balles  qui 
Tont  frappé  en  plein,  sont  représentées  par  des  esquilles  plus  ou 
moins  nombreuses  et  plus  ou  moins  subdivisées  suivant  la  vitesse 
du  projectile  sans  s'étendre  au  delà  de  ses  limites. 

h.  Une  balle  qui,  au  contraire,  atteint  la  ligne  diaphyso-épiphy- 
saire,  produit  :  1^  une  fracture  qui  d'abord  se  prolonge  sur  la  dia- 
physe  en  présentant  les  caractères,  les  dispositifs  et  en  particulier 
rétendue  des  fractures  diaphysaires  que  nous  avons  décrites; 
2**  suivant  la  force  dont  elle  est  animée,  et  la  soudure  plus  ou 
moins  grande  de  la  portion  épiphysaire,  elle  peut  simplement 
détacher  Tépîphyse  ou  la  réduire  en  fragments. 

Ceci  dit,  si  Ton  songe  (et  cette  remarque  est  grosse  de  consé- 
quences) que  les  ligaments  et  la  synoviale  de  la  plupart  des  join- 
tures dépassent  de  beaucoup  les  limites  de  Vépiphyse^  on  peut 
conclure  que  la  grande  majorité  des  fractures  ari%culai%*es  sont 
des  fractures  épiphyso-diaphysaires^  c'est-à-dire  étendues^  dange- 
reuse si  on  conserve  et  qui  exposent  à  de  singuliers  mécomptes  si 
on  résèque. 

C'est  pour  n'avoir  pas  connu  cette  donnée  que  les  chirurgiens 
militaires  américains  et  allemands  surtout,  disons  aussi  français, 
ont  fait  des  opérations  qui,  en  raison  de  l'étendue  de  l'os  retranché, 
ne  pouvaient  fournir  que  de  très  déplorables  résultats  fonction- 
nels. 

L'indication  de  la  résection  en  chirurgie  d'armée,  si  contro- 
versée, qu'on  a  voulu  régler  par  des  chiffres  relatifs  à  sa  morta- 
lité comparative,  et  qui  semble  si  difficile  encore  à  résoudre 
d'après  les  auteurs,  est  au  contraire  d'une  grande  simplicité.  Avec 
la  connaissance  que  nous  avons  de  l'action  des  balles,  on  peut  dire 
qu'elle  est  tout  entière  basée  sur  une  donnée  anatomique.  EUe 
doit  être  réservée  aux  lésions  non  des  extrémités  aHiculaires,  mais 
de  Vépiphy se  proprement  dite. 

Des  connaissances  anatomiques  précises  sur  l'étendue  de  cette 
épiphyse,  l'étude  des  rapports  qu'affectent,  avec  les  diverses  par- 
ties de  la  jointure,  les  orifices  de  la  peau  (qui  souvent  recouvre 
directement  l'article),  au  besoin  Texploration  directe  imposée  par 
l'extraction  des  esquilles  après  un  débridement  que  la  petitesse  des 
orifices  rend  indispensable,  tels  sont  les  éléments  d'une  informa- 
tion rigoureuse  que  possède  aujourd'hui  le  chirurgien.  Le  mot 
résection^  en  chirurgie  d'armée,  ne  doit  plus  être,  comme  dans  la 
chirurgie  civile,  opposé  au  mot  articulation^  terme  trompeur,  mais 
au  mot  épiphyse. 

Toute  la  solution  de  la  question  est  là.  La  conséquence  pratique 
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qui  en  ressort,  c'est  que  Tamputation  gagne  sur  la  résection  tout 
le  terrain  que  cette  dernière  a  perdu. 

Cette  autre  question  controversée,  elle  aussi,  et  qui  semble 
si  obscure,  des  pénétrations  des  traits  fissuriques  d'une  diaphyse 
dans  une  articulation,  question  qui  domine  toute  la  thérapeutique 
d'une  grande  classe  de  nos  fractures,  ne  présente  plus  de  diffi- 
cultés pour  qui  sait  la  direction  habituelle  des  traits  fissuriques, 
leur  tendance  à  s'étendre  au  loin.  Après  Tétude  des  pièces  d'ana- 
tomie  pathologique  pour  chaque  diaphyse  osseuse  frappée,  on 
arrive  à  conclure  qu'il  y  a,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas, 
une  limite  au  delà  de  laquelle  la  pénétration  articulaire  est  excep- 
tionnelle. 

Stromeyer  a  posé  en  principe  que  les  fissures  diapbysaires 
s'arrêtaient  à  Tépiphyse  le  plus  souvent.  Le  fait  est  très  exact, 
nos  recherches  personnelles  l'ont  encore  bien  démontré;  mais, 
comme  les  limites  de  l'article  ne  sont  pas  celles  de  l'épiphyse, 
cette  loi  perd  beaucoup  de  son  importance  pratique. 

Un  mot  sur  la  blessure  des  apophyses  péri-articulaires. 

Les  apophyses  qui  se  développent  par  des  points  osseux  parti- 
culiers, isolés,  comme  la  portion  épiphysaire  proprement  dite, 
ont  la  plus  grande  tendance  à  présenter  des  lésions  circonscrites 
aux  limites  des  cartilages  de  conjugaison,  lésions  circonscrites  par 
des  traits  fissuriques  qui  suivent  la  direction  oblique  et  excentrique 
des  fibres  qui  les  unissent  au  corps  de  l'os  et  à  Tépiphyse.  Leur 
blessure  est  donc  moins  grave  d'une  façon  générale  que  celles  des 
autres  portions  osseuses  voisines«de  l'article,  puisqu'elles  peuvent 
rester  le  plus  souvent  extra-articulaires. 

La  question  de  la  distinction  des  orifices  d'entrée  et  de  sortie, 
qui,  au  dire  des  auteurs,  n'avait  d'intérêt  que  pour  le  médecin 
légiste,  a  au  contraire  une  très  grande  importance  aujourd'hui, 
car  c'est  à  l'orifice  et  au  canal  de  sortie  que  correspondent  les 
esquilles  à  enlever  dans  les  periorations  et  les  gouttières,  lésions 
osseuses  de  beaucoup  les  plus  fréquentes. 

Les  dimensions  de  cet  orifice  de  sortie,  appréciées  par  la  vue 
et  le  toucher  digital,  méritent  d'être  notées  avec  le  plus  grand 
soin  ;  elles  fournissent  les  éléments  les  plus  précieux  qui  permet- 
tent d'apprécier  l'utilité  d'une  intervention,  d'une  ablation  des 
esquilles. 

On  peut  dire  d'une  façon  générale  : 

Qu'à  un  orifice  et  à  un  canal  de  sortie  (creusé  aussi  bien  à  tra- 
vers la  peau  qu*à  travers  les  vêtements)  étroit,  circulaire,  du  dia- 
mètre du  petit  doigt,  ne  correspondent  pas  d'esquilles  libres; 

Qu'à  un  orifice  de  sortie  un  peu  plus  étendu,  mais  linéaire,  en 
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croissant,  ne  correspondent  pas  encore  d'esquilles  libres,  car  il  a 
été  produit  par  une  balle  aplatie,  qui  n'a  déterminé  qu'une  frac- 
ture par  contact. 

Dans  un  canal  terminé  par  un  orifice  de  sortie  des  dimensions 
diamétrales  de  l'index,  on  trouvera  le  plus  souvent  des  esquilles 
libres.  Les  faibles  dimensions  de  cet  orifice  qui  ne  permettent  pas 
l'introduction  simultanée  du  doigt  conducteur  et  de  l'instrument 
préhenseur  imposent  un  débridementy  plaie  nette  et  bien  régu- 
lière, qui  permet  d'éviter  toute  dilacération  des  tissus. 

On  retrouve  les  mêmes  esquilles  libres  dans  le  canal  de  sortie 
des  dimensions  diamétrales  du  pouce.  Elles  sont  plus  nombreuses  : 
rétendue  de  la  plaie,  l'exiguïté  des  esquilles,  rendent  ici,  en 
général,  le  débridement  inutile. 

Enfin,  quand  l'orifice  est  plus  vaste  encore,  les  dégâts  osseux, 
musculaires,  cutanés  sont  épouvantables.  Le  projectile  a  lui-même 
nettoyé  le  foyer  de  la  fracture.  La  commotion,  que  nous  avons 
mesurée  au  dynamomètre,  comme  dans  toutes  les  variétés  de 
fractures,  est  extrême,  et  la  mort  rapide,  après  ou  sous  amputa- 
tion, est  la  terminaison  habituelle  de  ces  blessures. 

Il  nous  reste  à  dire  un  mot  sur  le  diagnostic  des  lésions  du  tissu 
épiphysaire. 

Dans  certains  cas  que  nous  ne  pouvons  préciser  ici,  pour  les 
articulations  profondes  comme  l'épaule,  la  hanche,  parfois  le 
genou,  le  diagnostic  de  lésion  articulaire,  que  l'absence  de  toute 
mobilité  anormale  contribue  surtout  à  rendre  très  obscur,  est 
éclairci  quand  on  extrait  la  balle,  restée  souvent  dans  les  tissus. 
Celle-ci  présente  un  dispositif  caractéristique  :  de  fins  et  longs 
sillons  sur  sa  longueur  dans  toute  l'étendue  ou  dans  une  partie 
seulement  de  sa  circonférence,  ou  à  la  fois  des  sillons  et  de  fines 
dépressions  sur  sa  pointe,  sillons,  dépressions  qui  résultent  de 
l'impression  des  trabécules  osseux;  dans  Is  premier  cas,  l'os  a 
été  érodé;  dans  le  second,  traversé. 

Nous  terminerons  notre  communication  par  cette  réflexion  : 
Aujourd'hui  que  l'organisation  militaire  du  pays  impose  en  temps 
de  guerre,  aussi  bien  aux  médecins  civils  qu'aux  médecins  mili- 
taires, Tobligation  de  prodiguer  leurs  soins  aux  blessés,  il  devient 
utile,  indispensable,  de  généraliser,  de  vulgariser  l'emploi  de  la 
.méthode  expérimentale  appliquée  aux  traumatismes  de  guerre. 
Elle  seule  est  capable  de  remplacer,  pour  nos  collègues  civils  et 
pour  le  grand  bien  des  blessés,  la  pratique,  absente  des  champs 
de  bataille,  de  bien  fixer  dans  leur  esprit  les  éléments  d'un  dia- 
gnostic rigoureux,  rapide,  et  les  règles  d'une  thérapeutique  que 
les  circonstances  ne  permettent  pas  d'être  hésitante. 
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Du  traitement  de  rérysipèle  traomatlqae  par  le  eanstlqae  d*ar|^at. 

Par  le  docteur  Jules  Rouyer,  chirurgien  de  Thôpital  de  Laigle. 

Le  nitrate  d'argent  constitue  un  caustique  d'une  nature  spéciale 
et  qui  trouve  son  application  dans  de  nombreux  cas  d'une  impor- 
tance plus  ou  moins  considérable.  En  raison  de  son  action  toute 
superficielle,  c'est  surtout  un  modificateur  des  surfaces,  et  il  rem- 
plit à  ce  titre  un  rôle  tout  particulier  et  très  précieux. 

On  remploie  le  plus  souvent  à  l'état  solide,  sous  forme  de 
crayons;  ce  n'est  qu'exceptionnellement  qu'on  fait  usage  de 
solutions  plus  ou  moins  concentrées,  et  ce  mode  d'emploi  ne 
parait  pas  encore  avoir  reçu  tout  le  développement  qu'il  serait 
susceptible  d'acquérir  utilement  par  une  étude  plus  approfondie. 

On  ignore  même  en  général  la  valeur  de  ce  caustique  liquide, 
ou  du  moins  l'intensité  maximum  que  l'on  peut  lui  donner.  Les 
traités  de  chimie  enseignent,  pour  la  plupart,  que  le  nitrate 
d'argent  est  soluble  en  proportions  égales  dans  l'eau,  c'est-à-dire 
100  parties  de  sel  d'argent  pour  100  parties  d'eau.  Or,  il  y  a  là  une 
erreur  considérable,  car  100  parties  d'eau  peuvent  dissoudre 
environ  200  parties  de  nitrate  d'argent  cristallisé  et  220  parties 
de  nitrate  d'argent  fondu,  ce  qui  semble  contraire  à  ce  que  l'on 
pouvait  prévoir  comme  différence  entre  le  sel  cristallisé  et  le  sel 
fondu. 

Déjà  j'ai  employé  à  plusieurs  reprises  les  solutions  concentrées, 
pas  toujoui*s  à  leur  maximum,  pour  cautérisation  de  la  gorge  dans 
les  cas  d'angines  couenneuses  ou  d'autre  nature,  pour  modifier 
des  surfaces  altérées  par  des  actions  morbides  diverses,  ulcères 
variqueux,  ulcérations  scrofuleuses,  etc.,  et  je  dois  dire  tout  d'abord 
que  la  solution  qui  m'a  paru  la  plus  satisfaisante  et  d'une  action 
suffisante  est  celle  qui  contient  150  parties  de  sel  d'argent  pour 
100  paities  d'eau,  soit  plus  simplement  15  pour  10. 

En  dehors  des  conditions  ci-dessus,  j'ai  eu  l'occasion  de  faire 
une  application  difiérente  de  cette  solution  :  il  s'agissait  d'une 
affection  qui,  il  y  a  quelques  jours,  était  l'objet  d'une  discussion 
devant  la  Société  de  Chirurgie,  l'érysipèle  traumatique,  c'est-à-dire 
celui  qui  se  produit  au  voisinage  des  blessures  accidentelles  ou 
des  plaies  consécutives  aux  opérations  chirurgicales. 

Depuis  les  développements  donnés  à  la  méthode  antiseptique, 
l'érysipèle  traumatique  est  devenu  beaucoup  plus  rare  à  Paris  et 
dans  les  grands  centres  de  population  ;  mais,  dans  les  campagnes 
ou  dans  les  villes  de  moyenne  importance,  l'emploi  de  la  méthode 
antiseptique  n'a  pas  amené  une  grande  différence,  en  raison  de 
l'extrême  rareté  des  complications  de  cette  nature. 
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Aussi,  je  n'ai  vu  qu'un  seul  exemple  de  cette  affection  et  encore 
dans  des  conditions  tout  à  fait  exceptionnelles;  comme  j'ai  lieu  de 
penser,  d'espérer  ne  pas  en  voir  d'autre  dHci  à  un  temps  qui  peut 
être  fort  long,  je  crois  devoir  relater  ce  seul  cas,  au  moins  à  titre 
de  renseignement  pour  ceux  qui  voudraient  employer  le  mode  de 
traitement  qui  m'a  donné  dans  ce  cas  unique  un  succès  remar- 
quable. 

Voici  le  fait  : 

CbierTatlon.  —  Le  19  septembre  1879,  M.  X...,  âgé  de  soixante-trois 
ans,  se  blessa  au  pied  par  un  coup  de  fusil  qui  porta  sur  le  gros  orteil  ; 
la  charge  qui  était  de  plomb  moyen  fit  Teffet  d'une  balle  et  enleva  la 
phalange  unguéale  et  une  partie  de  Tautre,  mais  en  portant  surtout  sur 
la  partie  interne,  ce  qui  laissait  vers  la  partie  externe,  c'est-à-dire  du 
côté  du  second  doigt,  un  lambeau  de  peau  assez  étendu  qui  comprenait 
même  une  portion  restant  de  la  peau  de  la  phalange  ungnéale  ;  ce  lam- 
beau était  plus  que  suffisant  pour  recouvrir  la  section  consécutive  à  la 
désarticulation  du  gros  orteil  devenue  nécessaire  et  qui  fut  exécutée  le 
même  jour,  quelques  heures  après  la  blessure. 

Cette  opération  fut  faite  d'une  façon  défectueuse  :  le  lambeau,  taillé 
beaucoup  trop  court,  restait  insuffisant  pour  recouvrir  naturellement  la 
surface  de  section.  Afin  d'obtenir  cette  protection  nécessaire,  ce  lambeau 
externe,  unique,  fut  tiré  de  manière  à  rejoindre  le  bord  interne,  régula- 
risé seulement,  la  peau  ayant  été  enlevée  de  ce  côté  dans  presque  toute 
l'étendue  du  doigt.  Malgré  ces  tractions,  on  ne  put  arriver  à  recouvrir 
d'une  façon  régulière  et  complète  la  tête  du  métatarsien. 

Il  ne  fut  pas  en  mon  pouvoir  d'empêcher  ces  manœuvres  intempes- 
tives, et  je  ne  pus  que  prévenir  des  dangers  auxquels  elles  exposaient. 
Néanmoins  la  cicatrisation  se  fit,  et  elle  était  terminée  un  mois  après, 
le  19  octobre. 

Déjà  le  malade  se  levait  depuis  quelques  jours,  lorsque,  le  26  octobre, 
il  fut  pris  de  frissons  violents  et  de  fièvre  ;  le  lendemain,  une  rougeur  assez 
vive  se  manifesta  au  voisinage  de  la  cicatrice  :  ces  symptômes  allèrent 
en  augmentant;  la  fièvre  s'éleva  jusqu'à  140  pulsations;  la  chaleur  de  la 
peau  était  très  vive  ;  délire  continu.  La  rougeur  qui  s'était  montrée  au 
pied  s'étendit  graduellement;  elle  était  très  prononcée,  et  le  tissu  cellu- 
laire sous-jacent  paraissait  être  le  siège  d'un  œdème  dur.  Cette  rougeur 
progressait  toujours,  montant  sur  la  jambe,  et  à  mesure  les  sym- 
ptômes généraux  s'aggravaient.  Un  chirurgien  expérimenté  fut  appelé 
en  consultation,  le  31  octobre,  et  constata  la  gravité  de  la  situation;  la 
mort  paraissait  inévitable  et  prochaine  ;  mon  honorable  confrère,  après 
avoir  porté  ce  grave  pronostic,  que  ne  justifiait  que  trop  l'état  du  malade, 
m'engagea  à  continuer  le  traitement,  qui  consistait  en  potions  fébrifuges, 
calmantes,  etc.  ;  extérieurement,  lotions  phéniquées. 

Comme  j'avais  constaté  l'insuffisance  de  ces  moyens  pendant  les  jours 
précédents,  je  résolus  devant  cette  situation  désespérée  d'essayer  un 
autre  moyen.  La  rougeur  érysipélateuse,  qui  avait  continué  sa  marche 
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toujours  progressive,  atteignait  le  genou  et  le  dépassait  déjà  un  peu  sur 
quelques  points,  car  la  ligne  limite  n'était  pas  régulière,  droite,  mais 
festonnée,  frangée. 

A  quelques  millimètres  au-dessus  du  point  le  plus  élevé,  sur  la  peao 
parfaitement  saine,  je  traçai  un  cercle  complet,  large  de  2  centimètres  1/2 
environ,  avec  une  éponge  trempée  dans  la  solution  caustique  d  argent 
indiquée  plus  haut  (15  grammes  de  sel  d'argent  pour  10  grammes 
d*eau).  C'était  le  1«'  novembre  au  matin. 

A  ce 'moment,  le  membre  était  considérablement  augmenté  de  volume, 
la  peau  était  tendue,  et  il  y  avait  une  apparence  phlegmoneuse;  je 
prends  cette  expression  comme  terme  de  comparaison  et  non  comme 
diagnostic.  Déjà,  le  28  octobre,  le  pied  présentait  une  tuméfaction  con- 
sidérable ;  j'avais  alors  fait  une  incision  à  la  face  dorsale,  espérant  dimi- 
nuer le  gonflement  et  la  tension  de  la  peau  en  ouvrant  une  issue  aux 
liquides  occupant  le  tissu  cellulaire.  Mais  cela  ne  se  réalisa  pas  :  ce  tissu 
était  gorgé  de  liquide,  mais  d'un  liquide  coagulé,  absolument  semblable 
à  une  solution  de  gélatine  refroidie  ;  à  peine  s*écoula-t-il  quelques  gouttes 
de  sang. 

Le  !•'  novembre,  toute  la  jambe  était  dans  cette  même  situation  qui, 
le  28  octobre,  n'existait  que  pour  le  pied  ;  mais  la  tension  de  la  peau 
était  considérable,  l'état  du  membre  donnait  lieu  de  craindre  le  dévelop- 
pement de  la  gangrène  par  étranglement  ;  l'idée  d'un  débridement  indis- 
pensable s'imposait  à  Tesprit,  et  je  crus  devoir  l'exécuter,  ce  que  je  fis 
en  incisant  la  peau  dans  toute  la  longueur  de  la  jambe  depuis  le  genou  jus- 
qu'au pied,  non  pas  en  un  seul  temps,  mais  en  faisant  sur  deux  lignes 
parallèles  des  incisions  de  6  à  7  centimètres  de  longueur,  alternées 
sur  ces  deux  lignes  distantes  entre  elles  de  6  centimètres  ;  les  incisions 
avaient  i  centimètre  i/2  de  profondeur. 

Le  résultat  immédiat  fut  le  même  que  la  première  fois;  il  ne  s'écoula 
pas  de  liquide,  et  les  bords  des  plaies  s'écartèrent  fort  peu  l'un  de  l'autre, 
à  ce  moment  du  moins;  cela  ne  se  produisit  que  dans  les  journées 
suivantes. 

Le  1«^  novembre  au  soir,  la  rougeur  de  la  peau  s'était  étendue  jus- 
qu'au cercle  de  cautérisation,  qu'il  ne  devait  pas  dépasser.  Sur  ce  cer- 
cle, sur  cette  zone  cautérisée,  l'épiderme  était  soulevé,  absolument 
comme  sur  un  vésicatoire,  et  il  avait  pris  une  teinte  gris  bleuâtre  ;  c*était 
absolument  l'aspect  de  la  peau  d'une  couleuvre.  Cet  épiderme,  déchiré 
sur  quelques  points,  laissait  voir  le  derme  dénudé,  d'une  couleur  rouge  vif. 

A  partir  de  ce  moment,  la  rougeur,  qui  avait  atteint  la  ligne  do  cauté- 
risation, cessa  d'envaliir  la  cuisse;  l'état  général  persista  toujours  aussi 
mauvais  :  fièvre  intense,  chaleur  vive  de  la  peau,  délire  continu. 

Le  lendemain  2  novembre,  au  matin,  rien  de  changé  en  apparence,  pas 
d'aggravation,  pas  d'amélioration,  mais  dans  l'après-midi  je  constatai 
une  sorte  de  détente,  peu  appréciable  :  le  pouls,  sans  avoir  perdu  de  sa 
fréquence,  était  moins  sec,  moins  dur.  Mais  cette  détente  était  manifeste 
le  3  ;  et  le  4  on  pouvait  constater  que  la  guérison  marchait  vite,  la  rou- 
geur de  la  peau  avait  disparu,  le  tissu  cellulaire  se  dégorgeait  et  le  délire 
disparaissait. 
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Il  était  survenu  de  la  bronchite,  qai  arait  nécessité  Tappiication  d*un 
vésicatoire  &  la  partie  antérieure  du  thorax  ;  je  pansais  ce  vésicatoire  tous 
les  jours,  et  le  malade  me  voyait  faire  cette  manœuvre;  le  5,  au  moment 
où  je  me  mis  à  faire  ce  pansement,  il  me  manifesta  une  grande  surprise 
de  savoir  qu'il  avait  un  vésicatoire  ;  c*est  à  ce  moment  seulement  que  la 
connaissance  lui  était  revenue  bien  complète.  Il  n'avait  également  eu 
aucune  perception  des  incisions  multiples  de  la  jambe,  et,  au  moment 
où  je  les  fis,  rien  n'avait  manifesté  qu'il  eût  éprouvé  la  moindre  douleur, 
pas  la  moindre  plainte,  ni  le  plus  léger  mouvement. 

La  guérison  se  termina  rapidement  et  sans  aucune  complication. 

Cette  observation  présente  cette  particularité  que  Térysipèle 
ne  se  manifesta  qu'après  la  guérison  de  la  plaie,  lorsque  la  cica- 
trisation était  manifestement  terminée  depuis  quelques  jours.  A 
quelle  cause  peut-il  être  rapporté?  Je  pense  que  l'inclusion  du 
cartilage  métacarpien,  sous  la  peau,  après  avoir  été  altérée  au 
contact  de  l'air^  malgré  les  efforts  faits  pour  l'y  soustraire,  a  pu 
jouer  un  rôle  important  dans  la  genèse  de  cette  affection. 

Quoi  quMl  en  soit,  il  me  parait  qu'on  peut  tirer  de  cette  obser- 
vation les  conclusions  suivantes  : 

1*^  Le  nitrate  d'argent,  dont  on  peut  faire  des  solutions  caustiques 
puissantes,  a  arrêté  manifestement  la  progression  de  l'érysipèle. 

2"  Cet  érysipèle,  d'origine  traumatique,  s'est  développé  lorsque 
l'intégrité  du  tégument  était  rétablie;  il  tenait  le  milieu  entre 
l'érysipèle  traumatique  proprement  dit  et  l'érysipèle  qui  parait 
spontané,  ce  qui  permet  cette  conclusion  inductive  que  Ton 
pourrait  sans  doute  arrêter  de  même  la  progression  des  érysipëles 
spontanés  graves. 

S*"  L'application  du  caustique  d'argent  fournit  un  moyen  de  pro- 
duire rapidement  la  vésication. 


De  la  fracture  da  enblfas  par  eause  indirecte  et  dn  radios 

par  torsion» 

Par  le  Sy  Brossard  (de  Lyon). 

J'ai  l'honneur  de  vous  soumettre  des  pièces  relatives  à  deux 
formes  de  fractures,  sinon  rares,  du  moins  peu  connues;  je  veux 
parler  de  la  fracture  du  cubitus  par  cause  indirecte  et  de  celle  du 
radius  par  torsion. 

Les  observations  qui  se  rapportent  à  la  première  de  ces  solu- 
tions de  continuité  sont  en  effet  fort  peu  nombreuses.  Hormis  celle 
de  Voisin  publiée  dans  la  Gazette  des  h&pitaux  en  1833,  les  auteurs 
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classiques  n'en  citent  aucun  autre  exemple  avant  Vidal  de  Cassis, 
qui,  dans  son  Traité  de  pathologie  externe^  relate  une  observation 
empruntée  à  Hamilton  Labatt,  dans  laquelle  une  fracture  indi- 
recte du  cubitus  s*était  produite  dans  l'action  de  tordre  du  linge. 

En  1879,  M.  Pignard,  dans  sa  thèse  pour  le  doctorat,  en  signa- 
lait, d'après  MM.  Weiss  et  Méricamp,  deux  nouveaux  cas,  résul- 
tant Tun  d'une  chute  sur  la  main,  l'autre  d'une  torsion  du  membre. 

J'observai  moi-même  en  1880,  durant  mon  année  de  service  à 
l'hôpital  de  Marseille,  une  fracture  de  môme  origine  présentée 
par  un  jeune  hussard;  au  mois  de  janvier  1883,  M.  le  professeur 
Poncet  communiqua  à  la  Société  des  sciences  médicales  de  Lyon 
trois  observations  où  la  chute  sur  la  main  avait  déterminé  diez 
de  jeunes  sujets  une  fracture  isolée  et  sous-périostique  du  cubitus. 

Quelque  temps  après,  je  vis,  avec  mon  ami  le  professeur  agrégé 
Sabatier,  une  jeune  enfant  de  quatre  ans  chez  laquelle  la  torsion 
de  Tavant-bras  avait  produit  une  fracture  du  même  os. 

Enfin  plus  récemment,  M.  le  professeur  agrégé  Tédenat  m'a  dit 
avoir  rencontré  depuis  peu,  sur  de  jeunes  sujets,  deux  solutions 
de  continuité  de  cet  os  se  rapportant  à  une  chute  sur  la  main. 

De  la  multiplicité  des  faits  récents  n'est-on  pas  en  droit  de  se 
demander,  avec  Malgaigne,  si  ces  fractures  incomplètes  d'un  des 
os  de  l'avant-bras  ne  sont  pas  susceptibles  d'être  quelquefois 
méconnues,  surtout  chez  les  enfants,  chez  qui  elles  revêtent 
presque  constamment  la  forme  dite  en  bois  vert? 

Cette  opinion  me  paraît  d'autant  plus  fondée  que  les  traités 
d'anatomie  français  ou  étrangers  tendent,  par  leurs  descriptions,  à 
éloigner  de  l'esprit  du  chirurgien  toute  idée  de  la  possibilité  de 
la  fracture  isolée  et  indirecte  du  cubitus. 

Pour  la  plupart  des  anatomistes,  l'articulation  du  cubitus  avec  le 
carpe  n'existe  pour  ainsi  dire  pas;  ils  étudient  les  articulations 
radio-cubitale  inférieure,  radio-carpienne,  mais  de  l'articulation 
cubito-carpienne  nous  n'en  trouvons  mention  que  dans  le  Traité 
d'anatomie  topographique  de  M.  Paulet,  qui  parle  de  la  condy- 
arthrose  radio-cubito-carpienne. 

Il  résulte  en  conséquence  de  ces  descriptions  que,  le  cubitus 
ne  s'articulant  qu'indirectement  avec  le  carpe,  il  ne  prend  jamais 
sur  lui  un  point  d'appui  suffisant  pour  se  fracturer  isolément. 

Par  une  série  d'expériences  portant  sur  près  de  deux  cents  mem- 
bres, entreprises  à  l'instigation  et  dans  le  laboratoire  de  M.  le 
professeur  Poncet,  nous  avons  essayé  de  combattre  ces  opinions 
trop  exclusives  et  nous  avons  tâché  d'établir  les  conditions  méca- 
niques dans  lesquelles  les  fractures  isolées  du  cubitus  pouvaient 
se  produire  sous  l'action  d'une  cause  indirecte. 

Le  cubitus  est  le  plus  volumineux  des  os  de  l'avant-bras  ;  cette 
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affirmation  est  vraie  d'une  manière  générale,  mais  le  volume  des 
deux  os  varie  beaucoup  suivant  le  point  considéré;  le  radius  va  en 
décroissant  de  bas  en  haut  et  le  cubitus  de  haut  en  bas;  c'est-à- 
dire  que  la  partie  la  plus  amincie  du  cubitus  répond  à  la  plus 
épaisse  du  radius  et  réciproquement;  il  s'ensuit,  comme  le  fait 
remarquer  M.  Richet,  que  le  squelette  de  l'avant-bras  conserve  à 
peu  près  partout  la  même  résistance.  Cependant,  si  au  moyen 
d*un  compas  d'épaisseur  on  recherche  comparativement  le  point 
le  moins  volumineux  des  deux  os,  on  peut  constater  que  la  cir- 
conférence du  cubitus  à  deux  travers  de  doigt,  au-dessus  de  son 
extrémité  inférieure,  est  plus  faible  que  la  circonférence  du  radius 
au  point  le  moins  volumineux  :  le  cubitus  est  donc,  en  un  certain 
point,  plus  faible  que  le  radius  en  un  point  quelconque  de  sa  lon- 
gueur; et  on  conçoit  que  si  l'on  soumettait  à  des  pressions  verti- 
cales, entre  deux  plans  horizontaux,  le  radius,  puis  le  cubitus,  on 
devrait  observer  une  fracture  de  cet  os  avec  une  pression  moindre 
que  celle  qui  serait  nécessaire  pour  que  le  radius  se  rompe. 

Cette  région  de  Tos  semble  encore  plus  exposée  à  la  fracture 
par  d'autres  raisons;  d'abord  sa  constitution  est  très  spongieuse, 
ensuite  chez  les  enfants  et  les  femmes  le  cubitus  perd,  à  ce  niveau, 
sa  forme  triangulaire  pour  devenir  presque  cylindrique;  or,  nous 
savons  depuis  les  belles  expériences  de  M.  Tillaux  sur  le  méca- 
nisme des  fractures  que,  si  deux  solides  homogènes  présentent 
une  surface  de  section  d'une  aire  égale,  Tune  triangulaire^  l'autre 
circulaire,  l'avantage  de  la  résistance  restera  du  côté  du  solide 
triangulaire. 

Si  Ton  considère  maintenant  les  articulations  entre  lesquelles 
se  trouvent  compris  les  os  de  l'avant-bras,  nous  voyons  du  côté 
du  coude  une  gymglime  serrée,  où,  à  l'état  physiologique,  aucun 
écartement  ne  se  produit  entre  les  surfaces  articulaires  ;  des 
coupes  pratiquées  à  la  scie  sur  des  membres  congelés  nous  ont 
toujours  montré  que,  quelque  position  que  l'on  donne  à  l'avant- 
bras  par  rapport  au  bras,  le  contact  entre  les  surfaces  articulaires 
reste  intime;  il  s'ensuit  qu'une  force  traumatisante  représentée 
par  le  poids  du  corps,  transmise  par  l'humérus  à  l'avant-bras,  se 
continuera  d'une  manière  semblable  dans  le  radius  et  dans  le 
le  cubitus,  et  si  l'on  ne  considérait  ces  deux  os  qu'à  Tarticulation 
du  coude,  si  on  les  regardait  comme  également  résistants,  et  sur- 
tout si  l'on  supposait  semblables  les  points  d'appui  que  vont 
trouver  ces  deux  tiges  sur  le  sol  par  l'intermédiaire  du  carpe^  on 
ne  pourrait  préjuger  lequel  des  deux  os  devra  se  fracturer  le  pre- 
mier. 

Du  côté  de  l'articulation  carpienne,  nous  trouvons,  au  contraire, 
une  mobilité  et  une  laxité  qui  répondent  aux  merveilleuses  fonc* 
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tions  de  la  main,  aussi  les  points  de  contact  du  condyle  carpien 
avec  les  extrémités  articulaires  des  os  de  l'avant-bras  se  trouvent- 
ils  constamment  modifiés  par  les  positions  de  flexion,  d*extension, 
d'inclinaison  radiale  ou  cubitale  que  peut  prendre  la  main. 

Pour  restreindre  notre  cadre,  nous  avons  considéré  seulement 
la  position  la  plus  habituelle  dans  une  chute  en  avant,  la  main 
heurtant  le  sol  par  sa  face  palmaire. 

Dans  cette  position,  la  main  est  dans  l'extension  et  le  bras 
pourra  être  ou  écarté  ou  rapproché  du  corps. 

Nous  avons  appelé  abduction  la  position  dans  laquelle  le  membre 
supérieur  s'écarte  du  corps. 

Nous  avons  nommé  adduction  générale  celle,  au  contraire,  où 
le  bras  se  rapproche  du  plan  médian  vertical  du  corps  et  le  dépasse 
même  du  côté  opposé. 

Enfin,  nous  avons  donné  le  nom  de  directe  à  celle  qui  leur  est 
intermédiaire. 

Suivant  Tune  de  ces  trois  stations,  les  rapports  du  carpe  avec 
les  os  de  Tavant-bras  sont  éminemment  dissemblables;  pour  les 
étudier,  nous  avons  eu  recours  à  un  procédé  absolument  rigou- 
reux :  je  veux  parler  de  coupes  foites  à  la  scie  sur  des  membres 
congelés  préalablement  fixés  dans  la  position  à  envisager. 

Ces  coupes,  que  j'ai  du  reste  conservées  et  dont  vous  avez  sous 
les  yeux  une  reproduction,  à  mon  grand  regret  trop  peu  artistique, 
nous  montrent  le  carpe  sous  forme  d'une  voûte  dont  les  points 
d'appui  sont  constitués  en  dehors  par  le  trapèze  et  l'extrémité 
postérieure  du  premier  métacarpien,  et  en  dedans  par  le  pisiforme. 
Ce  dernier  point  d'appui  parait  peu  solide  sur  une  main  disséquée; 
il  est  très  fixe,  au  contraire,  sur  le  vivant,  chez  qui  vient  s'ajouter 
l'action  du  cubital  antérieur,  plus  manifeste  encore  au  moment 
de  la  chute,  alors  que  tous  les  muscles  se  contractent  énergique- 
ment  pour  la  défense. 

Cette  voûte  carpienne  présente  une  surface  arrondie  où  les  os 
de  Tavant-bras  auront  de  la  tendance  soit  à  glisser,  soit  à  s'ap- 
puyer énergiquement,  suivant  qu'ils  s'appliqueront  normalement 
sur  cette  surface  ou  qu'ils  s'y  appliqueront  obliquement. 

Dans  la  première  des  coupes,  pratiquée  dans  Tabduction  du 
membre,  le  radius  repose  sur  le  carpe  par  une  surface  large,  et 
sa  direction  est  normale  à  la  courbe  carpienne  ;  le  cubitus,  au  con- 
traire, est  écarté  du  carpe,  sur  lequel  il  ne  prend  aucun  point 
d'appui,  et  sa  tendance  à  glisser  est  Umitée  seulement  par  le  liga- 
ment triangulaire. 

C'est  dans  cette  position,  qui,  disons-le  de  suite,  est  de  beau- 
coup la  plus  fréquente  dans  la  chute  sur  la  main,  que  nous  avons 
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presque  constamment  produit  une  fracture  du  radius  ou  des 
deux  os. 

Dans  la  deuxième  coupe,  effectuée  alors  que  le  membre  était 
dans  Tadduction,  le  cubitus  s'applique  d'une  manière  intime  sur 
le  pyramidal,  et  le  ligament  triangulaire,  aplati,  montre  la  pres- 
sion subie  ;  la  direction  du  cubitus  est  absolument  normale  à  la 
courbe  carpienne,  et  cet  os  s'appuie  fortement  sur  le  carpe  au 
lieu  de  tendre,  comme  précédemment,  à  glisser  sur  lui;  quant  au 
radius  obliquement  dirigé,  il  semble  destiné  à  échapper  par  le 
glissement  à  une  pression  verticale  qui  lui  serait  transmise. 

C'est  dans  cette  position  et  seulement  dans  celle-là  que  le  cubi- 
tus pourra  isolément  se  fracturer.  On  objectera  peut-être  que  cet 
os  ne  repose  pas  directement  sur  le  carpe,  dont  il  est  séparé  par 
le  fibro-cartilage  triangulaire;  mais,  en  raisonnant  par  analogie,  on 
peut  dire  que  le  fîbro-cartilage  de  l'articulation  temporo-maxillaire 
n'empêche  pas  plus  les  fractures  du  maxillaire  inférieur  que  celui 
de  l'articulation  sterno-claviculaire  n'en  protège  la  clavicule. 

Au  moyen  d'un  appareil  que  nous  avons  fait  construire,  nous 
avons  étudié  sur  une  grande  quantité  de  sujets  l'effet  du  trauma- 
tisme dans  ces  deux  positions  extrêmes  du  membre  et  dans  la 
position  intermédiaire. 

Ces  manifestations  du  choc  sont  toutes  différentes  suivant  la 
position  adoptée;  en  passant  sur  les  détails  de  ces  expériences, 
nous  pourrons  les  résumer  ainsi  : 

Dans  l'abduction,  le  choc  vertical  a  presque  constamment  déter- 
miné une  fracture  du  radius,  qui  n'est  point  la  fracture  classique 
de  son  extrémité  inférieure  ;  si  Ton  empêche  l'extension  forcée  de  la 
main,  elle  siège  au  quart  inférieur  de  l'os,  elle  est  oblique  de  haut 
en  bas  et  d'arrière  en  avant;  l'âge  du  sujet  en  modifie  peu  le 
siège. 

Dans  l'adduction,  le  traumatisme  épuise  au  contraire  son  action 
sur  le  cubitus,  qui  dans  cette  position,  comme  nous  l'avons  vu, 
transmet  seul  au  carpe  les  pressions  que  lui  communique  l'humé- 
rus; il  est  donc  pris  entre  une  force  vive  et  un  plan  résistant,  il  se 
casse  par  le  fait  de  l'exagération  de  courbure.  La  fracture  qui  en 
résulte  et  dont  je  vous  présente  plusieurs  types  se  rencontre  le 
plus  souvent  au  quart  ou  au  cinquième  inférieur  de  l'os.  Elle 
s'obtient  fort  difficilement  sur  les  sujets  de  plus  de  trente  ans. 
Sa  forme  varie  notablement  suivant  les  âges.  Chez  les  sujets  de 
moins  de  huit  ans,  nous  avons  fréquemment  produit,  par  le  même 
mécanisme,  des  décollements  épiphysaires  inférieurs,  partiels  ou 
totaux  s'accompagnant  souvent  de  fêlures  longitudinales.  A  cette 
époque  de  la  vie,  nous  avons  toujours  trouvé  là  fracture  incom- 
plète et  sous-périostique  ;  parfois  nous  n'avons  rencontré  qu'une 
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sorte  de  flexion  de  l'os  se  traduisant  par  un  écrasement  trabécu- 
laire  transversal  intéressant  surtout  la  paroi  antérieure. 

C'est  le  mécanisme  de  cette  fracture  que  nous  nous  sommes 
surtout  appliqué  à  étudier,  et  nous  avons  pu  la  reproduire  à  notre 
gré  chaque  fois  que  nous  nous  sommes  rigoureusement  placé  dans 
cette  position  où  le  cubitus  s'appuie  énergiquement  sur  le  carpe; 
dans  les  positions  intermédiaires,  le  plus  souvent  le  traumatisme 
appliqué  de  la  même  façon  a  provoqué  des  solutions  de  continuité 
du  radius  ou  des  deux  os,  mais  jamais  dans  ces  conditions  le  cubi- 
tus ne  s'est  isolément  rompu. 

En  examinant,  durant  le  cours  de  nos  expériences,  le  rôle  que 
la  torsion  du  membre  pourrait  jouer  dans  la  production  des  frac- 
tures, nous  avons  pu  voir  qu'à  elle  seule  elle  suffisait  à  déterminer 
une  solution  de  continuité,  de  localisation  et  de  forme  variables, 
suivant  le  sens  dans  lequel  elle  était  exercée. 

Si  en  effet,  après  fixation  préalable  du  bras  sur  un  des  côtés  de 
notre  appareil,  on  imprime  à  la  main  un  violent  mouvement  de 
supination,  on  voit  le  cubitus  se  fracturer  et  presque  constam- 
ment à  un  niveau  plus  élevé  que  lorsque  le  choc  vertical  est 
employé. 

Cette  fracture  est  également  incomplète;  son  trait  est  oblique  et 
intéresse  surtout  la  région  antéro-inteme  de  l'os,  contrairement  à 
ce  que  nous  avons  observé  dans  la  première  variété. 

Si  le  mouvement  de  supination  est  violent,  les  deux  os  peuvent 
être  intéressés,  mais  la  lésion  se  traduit  sur  le  radius  par  des 
fêlures  longitudinales  que  l'on  ne  peut  souvent  reconnaître  qu'en 
enlevant  le  périoste. 

A  titre  de  contrôle,  nous  avons  examiné  les  résultats  de  la  tor- 
sion dans  la  pronation,  et  en  nous  plaçant  dans  des  conditions 
identiques  nous  avons  obtenu,  par  la  torsion  en  pronation,  une 
solution  de  continuité  bien  différente  ;  le  radius  est  ici  presque 
constamment  le  seul  intéressé,  et  sa  lésion  se  manifeste  par  des 
fêlures  uniques  ou  multiples,  auxquelles  s'ajoutent  quelquefois 
des  fractures  transversales  incomplètes. 

J'ai  l'honneur  de  vous  mettre  sous  les  yeux  deux  pièces  qui  y 
sont  relatives  :  l'une  est  le  type  de  celles  qu'on  observe  chez  l'en- 
fant, la  seconde  se  rencontre  uniquement  chez  l'adulte. 

Sur  la  première,  on  peut  voir  une  fêlure  qui  occupe  la  moitié  de 
l'os  sur  sa  face  antérieure  ;  son  trait  se  perd  inférieurement  sur  le 
cartilage  juxtaépiphysaire  décollé. 

La  seconde  présente  une  fracture  complète  avec  engrènement 
et  pénétration  des  fragments;  l'inférieur  a  subi  une  rotation  d'un 
quart  de  cercle  et  montre  des  lésions  qui  offrent  la  plus  grande 
analogie  avec  celles  que  l'on  retrouve  sur  la  fracture  hélicoïde  du 
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tibia^  si  bien  étudiée  par  M.  Gosselin,  et  depuis  par  MM.  Tillaux  et 
Leriche. 

En  demandant  à  Tanatomie  l'explication  de  ces  résultats  trau- 
matiques,  nous  avons  pu  constater  l'inexactitude  de  l'opinion  qui 
veut  que  dans  la  pronation  les  deux  os  de  l'avant-bras  arrivent 
à  contact  et  que  dans  la  supination,  au  contraire,  l'espace  interos- 
seux ait  une  plus  grande  étendue. 

On  peut  aisément  constater,  sur  un  avant-bras  dépouillé  des 
parties  molles  à  sa  partie  moyenne,  qu'un  fait  précisément  opposé 
se  produit. 

Les  os  de  l'avant-bras  ne  se  rencontrent  pas  dans  la  pronation, 
ils  conservent,  au  contraire,  un  écartement  de  un  centimètre;  on 
conçoit  donc  que  si  dans  le  mouvement  de  pronation  exagéré  le 
radius  se  rompt,  ce  n'est  pas  en  prenant  un  point  d'appui  sur  le 
cubitus.  Cette  fracture  résultera  de  la  rotation  sur  son  axe  du 
radius  fixé  par  le  ligament  interosseux  et  le  ligament  de  Wibrech 
fortement  tendus.  Vient-on,  en  effet,  à  sectionner  ces  ligaments, 
des  efforts  de  pronation  beaucoup  moins  énergiques  détermine- 
ront l'arrachement  de  la  capsule  radiale  ;  le  résultat  des  lésions 
observées  est,  du  reste,  parfaitement  en  rapport  avec  l'explication 
de  ce  mécanisme. 

Dans  la  supination,  au  contraire,  le  radius  et  le  cubitus  se  croi- 
sent en  X  et  entrent  en  contact  par  leurs  faces  postérieures  un  peu 
au-dessus  de  leur  partie  moyenne,  et  cela  sans  qu'il  soit  néces- 
saire de  déployer  une  grande  force.  On  peut  considérer,  dans  ce 
cas,  le  cubitus  comme  un  levier  du  premier  genre  dont  l'appui  se 
trouverait  au  point  de  contact,  la  résistance  à  l'articulation  du 
coude,  et  la  puissance  à  l'extrémité  inférieure  de  l'os;  or,  un  tel 
levier,  ne  pouvant  vaincre  la  résistance  de  l'articulation  du  coude, 
se  brise  avant  d'avoir  produit  son  effet;  c'est  à  un  niveau  rappro- 
ché du  point  d'appui  qu'il  va  se  rompre. 

Ce  mécanisme  explique  absolument  les  faits  observés  de  frac- 
ture du  cubitus  par  torsion. 

En  ce  qui  concerne  le  radius,  j'avais  cru  trouver,  dans  ces  frac- 
tures produites  expérimentalement  par  la  pronation,  seulement  des 
curiosités  cadavériques  sans  aucun  rapport  avec  la  clinique  ;  pour- 
tant il  y  a  quatre  mois  j'ai  pu  observer,  dans  le  service  de  mon 
ami  le  professeur  agrégé  Sabatier,  une  fracture  longitudinale 
incomplète  du  radius  chez  un  homme  de  quarante-cinq  ans  qui 
avait  fait  une  chute  de  voiture  ;  ce  fait  peut,  du  reste,  se  rapprocher 
de  deux  autres  que  j'ai  vu  mentionnés  depuis  dans  la  traduction 
d'Hamilton  par  M.  Poinsot. 

Il  s*agit  de  deux  cas  empruntés  à  Bigelow,  où  une  fêlure  du  radius 
primitivement  méconnue  ne  fut  diagnostiquée  que  par  la  persis- 
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tance  du  gonflement  et  de  la  douleur  dans  le  quart  inférieur  de 
Tos.  Biglow  avait  antérieurement  trouvé  dans  une  nécropsie  un 
radius  présentant  sur  son  extrémité  inférieure  une  fêlure  de  2  cen- 
mètres  1/2,  atteignant  le  plateau  articulaire  et  qui  n'avait  pas  été 
diagnostiquée  pendant  la  vie. 

Suivant  Texpression  de  Bigelow,  les  os  du  carpe  avaient  agi 
comme  un  coin  dans  une  mortaise,  et  ce  chirurgien  trouve  dans 
cette  pièce  l'explication  de  certaines  entorses  du  poignet. 

Par  les  pièces  que  vous  avez  sous  les  yeux,  on  peut  juger  du  peu 
d'étendue  des  lésions  que  Ton  observe  parfois.  On  ne  décèle 
même  que  par  Tablation  du  périoste  ces  manifestations  légères  du 
traumatisme,  qui  ne  sont  souvent  que  des  degrés  plus  avancés  de 
Tafféction  magistralement  décrite  par  M.  le  professeur  Ollier 
sous  le  nom  d'entorse  juxta-épiphysaire. 

Il  importe  en  tout  cas  que  le  chirurgien  soit  prévenu  de  la  pos- 
sibilité de  ces  lésions,  auxquelles  on  serait  en  droit  de  rattacher 
des  inflammations  osseuses  ultérieures^  comme  j*ai  pu  le  voir 
déjà  deux  fois. 

Pour  nous  résumer,  nous  dirons  en  ^nous  appuyant  sur  les  faits 
cliniques  et  les  expériences  cadavériques  : 

Que  la  fracture  par  cause  indirecte  du  cubitus  résulte  : 

i^  Du  choc  vertical,  quand,  dans  l'adduction  générale  du  mem- 
bre, l'inclinaison  cubitale  de  la  main  fait  du  cubitus  l'agent  de 
transmission  au  carpe  des  pressions  reçues  ; 

2*  De  la  torsion  lorsque,  par  une  supination  exagérée,  les  faces 
postérieures  des  deux  os  de  l'avant-bras  se  rencontrant,  leur  con- 
tact tend  à  fléchir  le  cubitus  d'avant  en  arrière.  —  Enfin  la  torsion 
dans  la  pronation  détermine  sur  le  radius  une  fracture  longitudi- 
nale dont  la  forme  varie  avec  Tâge  du  sujet. 

J'aurai  pleinement  rempli  mon  but  si,  par  un  modeste  travail, 
j'ai  pu  attirer  sur  ce  point  l'attention  du  chirurgien,  dont  Tinter- 
vention  opportune  préviendra  l'évolution  de  phlegmasies  osseuses 
trop  souvent  mises  au  compte  d'une  origine  diathésique. 


Gontribatloii  à  Tétude  de  rallongement  hypertropbiqne  de  la  pertion 

8us-va|^nale  du  col  de  rntéms. 

Par  le  D'  Albert  Lk  Blond,  médecin  de  SULazare. 

Messieurs^ 
Les  dessins  photographiques  que  nous  mettons  sous  vos  yeux 
ont  été  recueillis  il  y  a  quelques  semaines  à  l'Hôtel-Dieu,  dans  le 
service  de  mon  excellent  maître,  M.  Gallard. 
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Ces  photographies  représentent  des  exemples  d'allongement 
hypertrophique  de  la  portion  sus-vaginale  du  col  de  l'utérus,  qui 
méritent  d'attirer  notre  attention  sur  quelques  points  particu- 
liers. 

Nous  nous  garderons  bien  de  faire  ici  l'étude  de  l'allongement 
hypertrophique  de  la  portion  sus-vaginale  du  col,  que  Hugiuer  a 
eu  le  mérite  de  distinguer  nettement  de  la  chute  de  l'utérus. 


Cette  lésion  est  constituée,  comme  l'on  sait,  par  un  allongement 
de  la  portion  du  col  utérin  située  au-dessus  des  attaches  du 
vagin.  Le  corps  utérin  reste  dans  sa  situation  à  peu  près  normale, 
tandis  que  le  museau  de  tanche  s'abaisse  et  vient  &ire  saillie  à  la 
vulve.  Ce  mouvement  de  descente  s'accompagne  de  déforma- 
tions du  côté  des  organes  qui  adhèrent  au  col  et  sont  entraînés 
par  lui.  Cest  ainsi  qu'on  voit  le  bas-fond  de  la  vessie  s'abaisser  et 
venir  former  un  diverticuium  situé  à  la  partie  antérieure  de  la 
tumeur,  et  dans  lequel  s'amassse  l'urine,  que  la  malade  ne  peut 
expulser  qu'&  l'aide  de  pressions.  L'urëthre  est  lui-mérae  entraîné 
en  bas  et  en  arrière  au  lieu  d'avoir  sa  direction  de  bas  en  haut  et 
d'avant  en  arrière,  de  sorte  que  le  cathétérisme  ne  peut  se  faire 
qu'en  dirigeant  le  bas  de  la  sonde  de  haut  en  bas  et  d'avant  en 
arrière.  (Voir  fig.  13.) 

Le  cul-de-sac  përitonéal  vésico-utérîn,  dans  l'état  normal, 
répond  habituellement  au  tiers  supérieur  du  col,  mais  il  peut  des- 
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cendre  plus  bas  et  s'insinuer  entre  la  vessie  et  ie  col  pour  atteindre 
l'origine  du  vagin.  M.  Sappey  {Traité  d'anatomie  descriptive, 
3*  édit.,  t.  IV,  p.  755)  dit  avoir  constaté  deux  fois  cette  disposi- 
tion anatomique. 

La  pièce  dont  nous  présentons  le  dessin  (P,  fig.  12)  semble  donc 
répondre  à  cette  dernière  disposition  signalée  par  Sappey,  puis- 
que noua  voyons  le  péritoine  s'interposer  entre  le  col  et  la  vessie 
(V,  Hg.  12)  et  même  descendre  plus  bas  que  cette  dernière. 


Fig.  13, 

Dans  les  pièces  représentées  dans  le  mémoire  de  Huguier 
{Mémoire  sur  les  allongements  hyperlrophiques  du  col  de  l'uténu, 
J.-B.  Baillière,  éditeur,  Paris,  1860),  et  dans  le  livre  de  M.  Gatlard 
{Leçons  ctiniques  sur  les  maladies  des  femmes,  2*  édition,  Paris, 
1S79|,  nous  ne  voyons  pas  le  péritoine  descendre  aussi  bas  que 
dans  la  pièce  dont  nous  oITrons  la  photographie. 

Aussi  la  portion  de  vessie  qui  correspond  au  diverticulum  que 
nous  avons  signalé  est-elle  ordinairement  adhérente  au  tissu 
utérin  sans  interposition  du  péritoine. 

La  présence  possible  du  péritoine  dans  une  portion  aussi 
déclive  de  la  tumeur  est  importante  &  signaler,  si  l'on  veut  évi- 
ter d'ouvrir  la  séreuse  dans  l'amputation  conoïde  du  col  suivant 
le  procédé  préconisé  par  Huguier. 

Si  l'on  se  guide  en  effet  sur  le  bec  d'une  sonde  que  l'on  foit 
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saillir  vers  la  partie  inférieure  du  diverticulum  vésical,  et  que 
l'on  pratique  )*incision  du  tissu  utérin  k  un  centimètre  au-dessous 
du  bec  de  la  sonde,  on  voit  qu'on  a  de  grandes  chances  pour 
ouvrir  le  péritoine- 

Gette  disposition  est  sans  doute  rare,  mais  elle  doit  être  pré- 
sente &  l'esprit  ;  aussi,  pour  éviter  la  lésion  du  péritoine,  il  convient 
de  faire  cheminer  le  bistouri  dans  l'épaisseur  du  tissu  utérin  et 
non  dans  le  tissu  cellulaire  qui  entoure  le  col. 

En  arrière,  le  péritoine  (P,  fig.  12)  descend  toujours  très  bas,  et 


sa  lésion  est  toujours  à  craindre  si  le  bistouri  ne  chemine  pas 
dans  l'épaisseur  du  tissu  utérin.  Le  doigt  du  chirurgien,  introduit 
dans  le  rectum  et  recourbé  en  avant  de  façon  à  s'insinuer  dans 
le  cul-de-sac  recto-vaginal,  guide  l'opérateur. 

En  même  temps  que  la  portJon  sus-vaginale  du  col  s'allonge, 
le  museau  de  tanche  s'abaisse,  augmente  de  volume,  et  vient  sail- 
lir à  l'extérieur,  où  il  prend  l'aspect  représenté  (flg.  13). 

La  sur&ce  ou  col  devenu  ainsi  procident  subit  des  altérations 
notables,  la  muqueuse  s'épaissit  et  prend  l'aspect  de  la  peau  ; 
quelquefois  on  y  constate  la  présence  d'ulcérations  et  de  taches 
pigmentaires  (voy.  U,  fig.  13)  qui  se  produisent  au  niveau  de 
points  antérieurement  ulcérés. 

Les  photographies  que  nous  allons  montrer  maintenant  ont 
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été  recueillies  sur  uoe  jeune  fille  de  vingt  ans,  qai  s'est  présentée 


à  la  consultation  de  M.  Gailaiil,  se  plaignant  d'une  certaine  gène 
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dans  le  petit  bassin  ;  en  écartant  les  cuisses,  on  trouva  une  tumeur 
formée  par  le  col  de  l'utérus  (voy.  fig.  14),  entourée  de  l'hymen 
intact  et  faisant  une  saillie  de  près  de  2  centimètres  que  foit  bien 
constater  la  figure  n°  15. 

Le  col  a  perdu  Taspect  conique  qu'il  présente  chez  la  vierge,  il 
s'est  évasé  en  forme  de  battant  de  cloche,  et  la  muqueuse  qui  le 
recouvre  est  plus  sèche  qu'à  Tétat  normal. 

La  sonde  utérine  pénètre  à  10  centimètres  1/2  de  profondeur, 
attestant  ainsi  l'existence  de  l'allongement  de  l'organe.  Sur  la 
figure  16,  on  a  repoussé  le  vagin  de  façon  à  montrer  l'intégrité  de 
la  membrane  hymen;  on  aperçoit,  en  arrière  des  replis  de  cette 
membrane,  le  col  de  l'utérus,  dont  la  coloration  est  plus  pâle  que 
celle  du  tissu  qui  constitue  la  vulve. 

Des  quelques  observations  que  nous  venons  de  présenter,  nous 
pouvons  conclure  : 

1'  Que  le  cul-de-sac  vésico-vaginal  descend  quelquefois  plus  bas 
qu'on  ne  Ta  admis  et  que  cette  disposition  doit  être  présente  à 
Tesprit  du  chirurgien  lorsqu'il  pratique  l'amputation  conoïde  du 
col  suivant  le  procédé  d'Huguier  ; 

2^  Que  l'allongement  hypertrophique  peut  être  observé  chez  la 
vierge. 

DISCUSSION 

M.  Pozzi.  J'ajouterai  à  ce  que  vient  de  nous  dire  M.  Le  Blond 
que  j'ai  pu  vérifier  récemment  de  nouveau  dans  une  autopsie 
une  disposition  analogue  à  celle  de  la  pièce  qu'il  présente,  pièce 
que  j'avais  examinée  avec  lui  chez  M.  Gallard.  —  La  pièce  nou- 
velle, que  j'ai  recueillie  sur  une  vieille  femme  morte  phthisique 
dans  mon  service,  est  très  démonstrative.  Le  péritoine  y  forme  un 
cul-de-sac  entre  la  vessie  et  le  col  utérin,  de  telle  sorte  que  le 
bistouri  disséquant  le  col  était  exposé  à  blesser  en  avant  le  péri- 
toine plutôt  que  la  vessie,  ainsi  que  cela  a  lieu  ordinairement. 

Je  me  suis  livré  à  ce  sujet  à  quelques  recherches  anatomiques 
sur  le  cadavre,  et  j'ai  vu  qu'à  l'état  normal  le  péritoine  descendait 
parfois  très  près  du  cul-de-sac  du  vagin,  si  bien  que,  lorsque 
celui-ci  est  retourné  par  la  descente  de  l'utérus,  le  cul-de-sac 
péritonéal  peut  être  entraîné  en  avant,  entre  la  vessie  et  le  col. 
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Xméwwj9me  da  tronc   braeUo-céphaliqae.  Signes  et  traitemenC^ 

Par  le  D'  Maktbl  (de  Saint-Malo). 

ObterTAtloB.  —  Homme  de  qa&ranie-cinq  ans,  maria,  épilepsie 
accidentelle,  gaérie  depuis  huit  mois,  après  trois  ans  de  durée. 

£n  septembre  1883,  traumatisme  violent  de  l'épaule  droite.  Hait 
jours  après,  apparition  des  accidents  actuels. 

Entré  &  THôtel-Dieu  de  Saint-Malo  en  avril  1884. 

Aspect  chétif. 

Tumeur  pulsatile  au-dessus  de  l'ailiculation  sterno-claviculaire  droite, 
grosse  comme  la  moitié  d'une  noix,  sans  matité  rétro-sternale.  La  caro- 
tide semble  naître  directement  de  la  partie  supérieure  de  la  tumeur. 
Les  battements  de  la  sous-clavière  ne  reparaissent  qu^assez  loin  en 
dehors. 

Pulsations  avec  expansion  évidente,  au  toucher  et  à  la  vae.  Rédocti- 
bilité  légère  k  la  pression,  qui  cause  une  angoisse  douloureuse  into- 
lérable. 

Auscultation  :  double  claquement  valvulaire  superficiel  sans  bruit  de 
souffle. 

Au  cœur,  léger  souffle  mitral. 

Pouls  &  90  ;  pas  de  faiblesse  ni  de  retard  appréciable  des  pulsations 
du  côté  droit. 

Palpitations  fréquentes  et  pénibles. 

Pas  dUnégalité  des  pupilles.  Celle  de  droite  est  immobiUsée  par  une 
ancienne  ophtalmie. 

Douleurs  rhumatoîdes  très  pénibles  (c*est  ce  rhumatisme  seul  qui  fait 
entrer  le  malade  à  Thôpital),  continues  avec  exacerbations;  elles  siègent 
surtout  vers  le  tiers  externe  de  la  clavicule  droite. 

Voix  éteinte,  sauf  dans  le  cri. 

Respiration  et  digestion  normales,  nervosisme. 

Le  traitement  médical  est  al)solument  inefficace. 

Les  injections  sous-cutanées  de  morphine  seules  atténuent  les  douleurs 
et  les  palpitations. 

La  tumeur  s'accroît,  les  douleurs  s'étendent  vers  le  cou  et  la  tempe. 

La  Société  de  chirurgie  (21  mai),  interrogée  sur  le  traitement  à  suivre, 
ne  peut  entamer  de  discussion  en  l'absence  du  malade;  un  seul  membre 
me  répond  pour  mettre  en  doute  mon  diagnostic  (anévrysme),  à  cause 
de  l'absence  du  bruit  de  souffle. 

Juin.  —  Progrès  de  la  tumeur,  apparition  d'un  léger  souffle  au  pre- 
mier temps. 

23  juin.  —  Électrolyse,  méthode  unipolaire  ;  pôle  positif  représenté 
par  deux  aiguilles  dans  la  tumeur  :  durée,  trente-cinq  minutes. 

La  douleur  empêche  de  dépasser  20  milliampères. 

Douleur  locale  consécutive,  pas  d'accidents  sérieux. 

Pendant  quelques  jours,  légère  diminution  du  volume  de  la  tumeur 
et  de  l'amplitude  des  battements. 
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10  juillet.  — 2*  électrolyse.  Quarante  minutes  environ;  injection  de  mor- 
phine préalable.  —  On  peut  atteindre  45  milllampères.  Quelques  minutes 
après  l'opération,  accidents  lypothymiques,  sans  troubles  cardiaques  ni 
pulmonaires,  suivis  de  céphalée  et  de  rongeur  de  la  face.  Accidents  pas- 
sagers. 

Amélioration  éphémère. 

6  août.  —  3*  électrolyse,  sans  accidents,  mais  sans  aucun  bénéfice. 

La  tumeur  grossit;  la  clavicule  est  refoulée  en  avant  et  tend  à  se  luxer. 

22  août.  —  Sur  le  conseil  et  avec  l'assistance  de  M.  Polaillon,  je  lie 
la  sous-clavière  (ou,  plus  correctement,  Taxillaire)  immédiatement  au-des- 
sous de  la  clavicule.  L'opération  est  un  [peu  laborieuse,  mais  sans  diffi- 
cultés excessives.  Une  seule  artériole  est  liée,  et  une  veine  pincée. 

La  veine  axillaire  se  présente  d^abord;  elle  est  épaisse  et  rétrécie.  Je 
dénude  l'artère  sans  la  voir,  et  passe  de  même  l'aiguille  garnie  d'un  Ûl 
de  catgut  éprouvé  à  Vavance,  qui  se  rompt  néanmoins  avant  que  l'aiguille 
soit  retirée.  Je  le  remplace  par  un  fil  de  soie.  Les  nerfs  n'ont  pas  été 
aperçus. 

f^e  chloroforme  a  été  bien  supporté. 

Pansement  antiseptique,  drainage,  suture  métallique. 

Le  pouls  de  la  radiale  n'a  jamais  reparu.  Il  n'y  a  eu  aucun  trouble 
dans  la  circulation  capillaire  du  membre  supérieur  droit. 

(La  plaie  a  suppuré  légèrement,  le  fil  tï  est  jamais  tombé;  il  était  encore 
en  place,  traversant  la  cicatrice,  au  moment  de  la  mort.) 

L'opération  est  suivie  d'une  amélioration  appréciable,  les  souŒrances 
sont  atténuées.  La  tumeur  s'affaisse  vers  sa  partie  externe,  les  batte- 
ments sont  moindres. 

l***  septembre.  —  L'amélioration  n'a  pas  persisté. 

La  tumeur  a  le  volume  d'une  grosse  mandarine;  la  clavicule  est  mobile  ; 
trachée  non  déplacée,  la  respiration  libre,  déglutition  gênée. 

Le  cœur  s'affaiblit,  les  palpitations  disparaissant. 

Double  choc  au  palper.  —  Double  souffle  profond. 

6  septembre.  —  Ligature  de  la  carotide  primitive.  Veines  vides  et 
rétractées. 

Chloroforme  bien  supporté.  Au  réveil,  et  au  moment  où  je  serre  la 
ligature,  qui  n'a  saisi  bien  exactement  que  le  tronc  artériel,  tendance 
syncopale,  avec  lenteur  extrême  et  irrégularité  du  pouls,  puis  bientôt 
réaction  vive,  délire  avec  hallucinations  terrifiantes.  Ces  accidents  ne 
durent  que  quelques  minutes. 

Les  jours  suivants,  céphalée  persistante,  fièvre,  anorexie,  signes  non 
douteux  d'encéphalite,  mais  sans  hémiplégie. 

La  plaie  de  la  carotide  suppure  superficiellement;  le  fil  tombe  le  4 
octobre  (anse  intacte). 

Progrès  du  mal  incessants  ;  affaiblissement  physique  et  intellectuel ,  le 
morphinisme  s*accentue. 

Faciès  spectral,  maigreur  excessive. 

Dans  les  derniers  jours,   pouls  filiforme,  très  fréquent. 

1er  novembre.  —  Mort  à  huit  heures  du  matin  subitement,  après 
une  nuit  agitée.  La  tumeur  s'est  affaissée,  crépitation  cruorique. 


618  CONGRÈS  FRANÇAIS  DB  CHIRURGIE 

'  Autopsie.  —  i**'  novembre,  trois  heures  après-midi.  Articulation  stemo- 
claviculaire  détruite.  Surfaces  osseuses  dénudées  rugueuses.  Masse  de 
caillots  noirs  sous  la  peau. 

Ânévrjsme  de  la  partie  supérieure  du  tronc  brachio-céphaliqne,  com- 
muniquant, sans  ligne  de  démarcation  (A.  cratériforme),  avec  le 
tronc  artériel,  qui  est  dilaté  et  se  continue  avec  la  portion  ascendante, 
dilatée  aussi,  de  la  crosse  aortique. 

Ces  deux  troncs  et  Tanévrysme  constituent  un  seul  système,  tumeur 
allongée,  ovoïde,  qui  s^étend  du  bord  supérieur  du  cartilage  thyroïde  à 
la  base  du  cœur. 

Circonférence  de  Taorte,  15  centimètres;  de  Tinnominée,  16  centi- 
mètres. 

Le  sac,  un  peu  plus  large,  ne  peut  être  mesuré  exactement,  à  cause  de 
la  destruction  presque  complète  de  sa  paroi  antérieure. 

11  reste  environ  2  millimètres  intacts  du  tronc  brachio-céphalique, 
perdus  dans  la  paroi  et  constituant  un  orifice  allongé  par  aplatissement, 
où  s'ouvrent  les  branches  de  division,  et  situé  vers  le  tiers  supérieur 
de  la  hauteur  totale  de  la  cavité  en  arrière  et  un  peu  en  dedans.  La 
partie  de  cette  cavité  située  au-dessus  constitue  donc  la  poche  anévys- 
maie,  qui  n'a  pas  d'autre  limite  que  cet  orifice,  et  la  structure  du  sac,  où 
on  ne  retrouve  plus  de  vestige  des  tuniques  artérielles,  mais  seulement 
une  paroi  fibreuse,  détruite  en  avant  et  remplacée  par  un  caillot  dis- 
coïde, en  partie  détaché  sur  ses  bords  (rupture  terminale).  De  plus,  en 
haut  et  en  dedans,  cette  paroi  est  amincie,  érodée,  prête  à  se  rompre. 

La  portion  horizontale  de  la  crosse  s'ouvre  au  côté  interne  de  la  cavité 
commune  par  un  orifice  infundibuliforme  et  semble  plutôt  une  collatérale 
que  la  continuation  de  la  première  portion. 

L'orifice  ventriculo-aortique  est  un  peu  large,  mais  sain;  valvules 
souples,  suffisantes. 

Cœur  sain,  myocarde  et  endocarde,  sauf  un  léger  ratatinement  de  la 
valvule  mitrale  (insuffisance).  Les  artères  coronaires  sont  saines  et  per- 
méables. 

Dans  la  cavité  vasculo-anévrysmale,  masse  de  caillots  non  adhérents 
jaunes,  marbrés  de  rouge,  gélatiniformes,  accompagnés  de  sérosité  rou- 
gefttre  abondante. 

Le  caillot  discoïde  signalé  plus  haut,  et  un  autre  plus  petit  de  même 
forme,  par  leur  friabilité,  leur  couleur  brunâtre,  leur  état  granuleux  à 
la  déchirure  et  granulé  à  la  coupe,  présentent  les  caractères  du  caillot 
albumino-fibrineux  de  l'éléctrolyse. 

Caillots  stratifiés,  gris&tres,  minces,  adhérents,  se  confondant  à  l'ori- 
gine du  sac  avec  les  parois  épaissies,  friables  de  l'artère,  qui  présente 
une  vive  inflammation.  J'ai  constaté  l'existence  de  celle-ci  sur  toute 
l'aorte  thoracique. 

Dans  le  reste  du  corps,  les  artères  sont  remarquablement  minces  et 
transparentes. 

L'artère  sous-clavière  s'ouvre  librement  et  largement  dans  le  sac. 
Elle  est  dilatée,  ainsi  que  toutes  ses  collatérales.  La  partie  supérieure  de 
l'épaule  et  le  cou  présentent,  &  la  dissection,  de  larges  orifices  vascnlaires 
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béants.  Le  tronc  artériel  est  oblitéré  immédiatement  au-dessous  de  la 
dernière  de  ces  collatérales,  et  changé  en  un  cordon  fibreux  et  solide, 
jusqu'à  Torigine  des  premières  branches  de  Tazillaire. 

Le  fiï  de  la  ligature,  tombé  pendant  la  dissection,  n*a  pas  été  retrouvé. 
Il  n'était  donc  plus  retenu  que  par  les  parties  superficielles. 

L'artère  humérale  est  perméable,  mais  non  la  radiale,  qui  est  rétractée 
dans  toute  sa  longueur. 

La  carotide,  oblitérée  par  la  ligature  sur  une  grande  étendue,  est 
aplatie  et  déviée  au  niveau  de  la  tumeur,  et  incarcérée  dans  sa  paroi. 
Près  du  point  où  celle-ci  est  amincie  et  ulcérée,  le  calibre  de  l'artère  est 
bouché  par  un  petit  caillot  gris,  adhérent,  et  les  tuniques  ramollies  se 
déchirent  en  deux  points  rapprochés. 

Veine  jugulaire  détruite  au  niveau  de  la  tumeur;  son  orifice  dans  le 
tronc  commun  oblitéré. 

Veine  sous-clavière  épaissie,  mais  perméable. 

Pneumo-gastrique  et  récurrent  intacts;  mais  le  premier  est  hypertro- 
phié, rouge,  visiblement  enflammé. 

Congestion  pulmonaire  plus  marquée  à  droite  :  absence  de  tubercules. 

Cavité  crânienne  vide  de  sérosité,  tissu  cérébral  un  peu  rouge,  piqueté, 
diffus. 

A  la  convexité  du  lobe  antérieur  droit,  adhérence  des  méninges,  et,  & 
ce  niveau,  large  plaque  de  ramollissement  superficiel. 

Vascularisation  égale  dans  les  deux  hémisphères,  bien  que  le  tronc  de 
la  cérébrale  moyenne  soit  remplacé  par  une  branche  très  grêle. 

Parois  artérielles  remarquablement  minces. 

Il  s'agissait  donc  bien  d'un  anévrysme  du  tronc  brachio-cépha-* 
tique  à  sa  partie  supérieure,  avec  dilatation  générale  de  cette  artère 
et  d'une  partie  de  Taorte,  type  relativement  fréquent  dans  l'espèce, 
mais  remarquable  ici  par  son  accentuation  et  par  la  forme  ana- 
tomique  (anévrysme  cratériforme)  exceptionnelle  ailleurs  que  sur 
Taorte. 

Cette  dernière  disposition  explique  l'absence  de  soufOe  dans  la 
tumeur.  Ceux  qui  ont  été  constatés  appartenaient  soit  au  cœur 
lui-même  (insuffisance  mitrale)  soit,  à  l'embouchure  des  portions 
inégales  de  l'aorte,  aucun  à  Tanévrysme  lui-même. 

Dans  cette  affection,  le  soufiQe  a  moins  d'importance  que  le  double 
claquement  superficiel,  retentissement  des  bruits  du  cœur,  qui  ne 
peut  guère  manquer  et  qui  est  bien  plus  caractéristique.  Je  n'ai 
donc  pas  été  ébranlé  par  la  contradiction  rencontrée  à  la  Société 
de  chirurgie,  et  je  n'ai  pas  admis  la  possibilité  d'une  tumeur  pul- 
satile  autre  qu^un  anévrysme.  Mon  erreur  eût  été  pardonnâd>le, 
puisque  le  diagnostic  de  Heath  dans  un  cas  célèbre  (l'«  ligature 
double  simultanée,  suivie  de  succès  opératoire)  fut  mis  en  doute 
par  Bamard  Holt  et  Fergusson,  et  que,  tout  récemment,  Langen- 
beck  racontait  avoir  commis  la  même  erreur  en  se  rangeant  à 


620  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE 

l'avis  de  ses  confrères  au  sujet  d*une  tumeur  pulsatile  du  cou, 
prise  définitivement  pour  un  anôvrysme,  et  qui,  à  Tautopsie,  se 
trouva  être  un  adénome  malin  rétro-sternal  (Société  de  médecine 
berlinoise,  i8  mars  1885). 

Ces  tumeurs  pulsatiles  peuvent  présenter  un  bruit  de  souffle, 
mais  non  pas  le  claquement  spécial,  pathognomonique. 

Mais  ici  l'absence  du  bruit  de  souffle  assombrissait  le  pronostic, 
indiquant  une  disposition  anatomique  défavorable  à  la  productioa 
spontanée  ou  provoquée  des  caillots  dans  la  cavité  anévrysmale. 

La  douleur  est  parfois,  et  pendant  longtemps,  le  seul  symptôme 
qui  attire  Fattention  du  sujet.  J'ai  eu  l'occasion  d'étudier  ces 
douleurs  précoces,  siégeant  à  distance  du  point  malade,  vague- 
ment localisées,  rhumathoïdes.  J'ai  cru  pouvoir  les  attribuer  à  la 
distension  des  plexus  sympathiques  qui  enserrent  les  troncs  arté- 
riels d'une  manière  si  spéciale  dans  certaines  régions,  et  je  les 
ai  différenciées  des  douleurs  généralement  tardives,  névralgi- 
formes,  dues  aux  lésions  des  nerfs  périphériques  {Journal  des 
connaissances  médicales,  1882). 

Il  est  intéressant  de  constater  l'absence  de  tout  symptôme  pou- 
vant se  rattacher  à  l'angine  de  poitrine,  le  nerf  pneumogastrique 
étant  fortement  enflammé,  par  contre  les  artères  coronaires  libres 
et  la  circulation  pariétale  du  cœur  indemne.  Nouvelle  preuve, 
s'il  en  est  besoin  encore,  delà  théorie cardio-vasculaire  de  Yangor 
pectoris. 

Pour  le  pronostic  et  le  traitement,  l'anévrysme  brachio-céphali- 
que  réunit  à  la  fois  les  dangers  et  les  difficultés  des  anévrysmes 
internes  et  externes  :  particulièrement  réfractaire  au  traitement 
médical  comme  aux  efforts  de  la  nature,  il  est  inaccessible  aux  mé- 
thodes  chirurgicales  les  plus  efficaces.  Les  complications  aortiques 
irrémédiables  y  sont  fréquentes,  et,  dans  le  cas  actuel,  l'autopsie  a 
dépassé  encore  sur  ce  point  les  prévisions  de  la  clinique. 

Je  passe  sur  le  traitement  médical;  l'indocilité  et  l'intolérance 
du  sujet  ont  rendu  nos  efforts  stériles. 

L'application  de  la  galvano-puncture  aux  anévrysmes,  inspirée 
par  mon  ancien  maître,  Guérard,  a  bientôt,  malgré  les  succès  de 
Pétrequin,  été  réservée  à  la  cure  des  anévrysmes  internes,  surtout 
de  l'aorte,  et  la  méthode  unipolaire,  positive,  généralement  adoptée 
malgré  les  efforts  parfois  heureux  du  regretté  Gincielli,  mort  sur 
ce  point  dans  Timpénitence  finale.  Cette  préférence,  basée  à  la  fois 
sur  l'expérimentation  et  la  clinique,  est  tellement  motivée,  que  la 
cause  parait  jugée  définitivement. 

L'action  du  courant  produit  à  la  fois  la  coagulation  physico- 
chimique du  sang,  et  une  inflammation  des  parois  favorisant  aussi 
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la  formation  des  caillots;  j*ai  pu  observer  ce  double  effet,  soit 
pendant  la  vie,  soit  à  l'autopsie. 

Ce  mode  de  traitement  est  efficace  contre  les  anévrysmes  à 
large  poche  et  à  collet  étroit.  Mais  lorsque  le  courant  sanguin  est 
énergique  et  rapide  dans  la  tumeur,  il  pulvérise  et  balaye  le  caillot 
friable  et  annule  les  effets  d'un  processus  rudimentaire  de  coagu- 
lation. 

La  nécessité  d'un  courant  galvanique  énergique  peut  provoquer 
un  danger  par  sa  diffusion  aux  troncs  nerveux  nombreux  et  im- 
portants de  la  région.  Je  n'ai  eu  que  des  accidents  bénins  et  pas- 
sagers; mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi. 

Le  peu  d'efficacité  et  les  périls  de  l'électrolyse  sont  donc  ici  plus 
frappants  que  pour  l'anévrysme  de  l'aorte. 

Forcé  de  recourir  à  la  chirurgie  pure,  je  n'ai  pu  songer  à  la 
compression,  non  tolérée  sur  la  tumeur,  et  que  je  n'avais  pu  éta- 
blir au-dessus,  comme  accessoire  du  premier  traitement. 

La  ligature  ai^essous  (en  amont)  de  l'anévrysme  a  été  tentée, 
sans  que,  dans  aucun  des  cas  connus,  l'opération  ait  pu  être  termi- 
née. Il  faudrait  mettre  en  pratique  le  précepte  de  Ghassaignac,  et 
réséquer  le  sternum,  pour  suppléer  à  la  voie  ordinaire,  encombrée. 

Je  n'y  songeai  pas.  Mais,  à  défaut  de  la  méthode  d'Anel,  reste 
celle  de  Brasdor,  ligature  en  aval  {distal  ligature)^  qui,  malgré  son 
infériorité  relative,  est  encore  une  ressource  précieuse  et  bien 
relevée  de  la  dédaigneuse  condamnation  d'Alian-Bums.  On  lui 
reconnaît  deux  modes  d'action  ,  le  ralentissement  du  courant 
sanguin,  et  une  action  coagulante  par  inflammation.  Elle  agit  aussi 
par  la  suppression  du  courant  en  retour  du  sang,  chassé  vers  le 
sac  par  la  systole  des  artères  périphériques  pendant  le  repos  du 
cœur,  et  par  là  d'une  fraction  appréciable  de  la  force  qui  lutte 
contre  la  rétraction  des  parois  artérielles.  Cette  suppression  est 
naturellement  inverse  du  nombre  et  de  l'importance  des  collaté- 
rales laissées  perméables  entre  le  sac  et  la  ligature. 

L'espace  ne  permet  pas  de  lier  le  tronc  lui-même,  mais  seule- 
ment ses  branches  de  division.  Si  l'on  pouvait,  sur  les  deux,  placer 
le  fil  avant  l'origine  de  toute  collatérale,  on  réaliserait  encore  la 
méthode  de  Brasdor,  mais  il  est  d'expérience  que  la  ligature  de  la 
première  portion  de  la  sous-clavière  est  en  soi  fatalement  mortelle 
tout  comme  celle  du  tronc  brachio-céphalique,  par  suite  de  la  per- 
méabilité persistante  du  bout  périphérique. 

Il  faut  donc  recourir  au  procédé  moins  complet  de  Wardrop  et 
porter  le  fil  au  delà  des  collatérales. 

On  peut  pratiquer  la  ligature  de  chacune  des  branches  de  divi- 
sions isolément,  ou  des  deux  à  la  fois. 

J'ai  suivi  l'exemple  de  Wardrop,  et  lié  la  sous-clavière  (ou 


I 
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plutôt  l'axillaire)  seule,  parce  que,  au  moment  de  Topératioû,  la 
tumeur  paraissait  plus  développée  dans  la  direction  de  cette 

artère. 

Malgré  une  amélioration  passagère,  j'ai  pu  constater  deux  choses, 
et  ici  Tautopsie  est  des  plus  instructives  :  d'abord  l'inefficacité 
radicale  du  procédé,  puis  l'égalité  parGedte  de  la  ligature  du  vais- 
seau au-dessus  ou  au-dessous  de  la  clavicule,  ce  qui  a  été  contesté 
(Alph.  Guérin,  Éléments  de  chirurgie  opératoire,  1855),  cette 
dernière  étant  condamnée  comme  inefficace,  difficile  et  dangereuse. 
Nous  avons  vu  que  le  manuel  opératoire,  parfaitement  réglé  actuel- 
lement, n'a  rien  d'inabordable,  et  que  l'oblitération  s'étend  absolu- 
ment aux  mêmes  limites  dans  les  deux  cas,  pourvu  que  soit  évitée 
la  faute  de  Laugier,  reprochée  injustement  à  Malgaigne,  de  placer 
le  fil  au-dessous  des  premières  et  importantes  collatérales  de 
l'axillaire  (Bennet  May,  The  Lancet,  14  juin  1884). 

En  revanche,  les  résultats  curatiEs  sont  nuls.  Les  collatérales  de 
la  sous-clavière  restent  perméables;  la  moitié  à  peine  de  la  circu- 
lation est  supprimée  à  leur  niveau,  et  le  quart  dans  l'anévrysme 
lui-même.  L'opération  n*a  d'autre  effet  que  de  favoriser  la  dilata- 
tion de  ces  collatérales;  sans  utilité  actuelle,  elle  prépare  pour 
l'avenir  un  état  défavorable  à  la  ligature  ultérieure  de  la  carotide. 

En  ayant  constaté  les  effets,  je  crois  pouvoir  dire  qu'elle  est,  non 
pas  seulement  inutile,  mais  nuisible,  et  on  ne  peut  expliquer  cer- 
tains succès  historiques  que  par  des  conditions  exceptionnelles, 
l'oblitération  antérieure  de  quelqu'une  des  autres  artères,  comme 
dans  le  cas  de  Broca,  peut-être  dans  celui  de  Wardrop.  Dans  le 
cas  de  Rossi ,  la  circonstance  de  ce  genre  qui  entraîna  la  mort 
rapide  après  la  double  ligature  eût  peut-être  procuré  un  succès 
à  la  ligature  isolée  de  la  sous-clavière. 

Mon  observation  justifie  une  fois  de  plus  l'abandon  du  procédé 
primitif  de  Wardrop. 

La  Ugature  isolée  de  la  carotide  au  contraire  supprime  d'emblée 
la  moitié  de  la  circulation  totale;  elle  n'a  aucune  collatérale  à 
dilater,  partant,  pas  de  dérivation,  pas  de  courant  en  retour  qui 
empêche  l'action  du  processus  inflammatoire  de  coagulation. 
Aussi  a-t-elle  procuré  des  succès  égaux  à  ceux  de  la  double  liga- 
ture simultanée,  en  particulier  la  seule  guérison  définitive  que 
Ton  connaisse  (Evans,  dont  l'opéré  vivait  encore  après  40  ans)^ 
succès  dont  l'espoir  n'est  pas  contrebalancé  par  la  crainte  de 
modifications  défavorables.  En  cas  d'échec,  et  si  la  perméabilité 
de  la  sous-clavière  en  est  cause,  la  ligature  successive  de  cette 
artère  peut  réussir  (Feam). 

Vingt  ans  après  que  Diday  en  eut  émis  l'idée,  on  s'enhardit  à 
lier  simultanément  les  deux  branches  de  division  (Rossi).  J'ai  dit 
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plus  haut  que  cette  première  tentative  eut  un  résultat  funeste* 
L'adoption  d'un  procédé  moins  dangereux  (ligature  en  dehors  des 
scalènes)  et  la  vulgarisation  des  procédés  antiseptiques  firent 
tomber  la  mortalité  au  même  niveau  que  jadis  pour  la  ligature 
isolée  de  la  carotide,  qui  fut  bientôt  abandonnée.  Mais  le  résultat 
curatif  ne  semble  pas  avoir  été  meilleur  (Société  royale  de  méde- 
cine de  Londres,  27  janvier  1885),  et  cette  pratique  semble  être  une 
virtuosité  chirurgicale  qui  a  séduit  les  opérateurs  modernes,  mais 
charge  d'une  complication  inutile  une  opération  assez  grave  par 
elle-même. 

La  ligature  de  la  carotide,  d'un  seul  côté,  est  souvent  suivie 
d'accidents  cérébraux  (100  fois  sur  370  cas,  avec  78  morts,  près 
de  1/5  :  Lefort,  Carotide,  Dict.  de  Dechambre)  dus  à  une  inflam- 
mation nécrosique  *  ;  ces  accidents  sont  favorisés  par  les  lésions 
qui  rendent  moins  libre  la  circulation  collatérale.  Mais  celles-ci 
étant  exceptionnellement  constatées,  nous  ne  connaissons  pas, 
malheureusement,  les  causes  ordinaires  de  ces  complications. 

La  gêne  circulatoire  due  à  la  tumeur,  dans  la  carotide  elle-même, 
peut  établir  une  accoutumance  qui  rende  le  cerveau  moins  impres- 
sionnable à  la  cessation  brusque  de  l'atQux  sanguin.  Il  en  était 
ainsi  chez  mon  malade,  comme  je  l'ai  constaté  avant  et  pendant 
l'opération.  Cette  circonstance  a  pu  favoriser  la  limitation  de  la 
lésion  cérébrale  sans-  l'éviter  complètement.  Il  n'y  a  pas  eu 
d'hémiplégie,  mais  quelques  accidents  passagers.  La  maladie  n'a 
pas  été  enrayée,  mais  la  mort  n'a  pas  été  avancée. 

Il  est  à  croire  que,  dès  le  début,  la  forme  anatomique  de  l'ané- 
vrysme  l'eût  rendu  réfractaire  à  la  ligature. 

Dans  les  cas  ordinaires,  sauf  contre-indication  spécialef  Tané- 
vrysme  brachio-céphalique  qui  aura  résisté  au  traitement  hygié- 
nique et  médical  devra  être  traité  par  la  ligature  isolée  de  la 
carotide  primitive,  qui  pourra  ultérieurement  être  suivie  de  celle 
de  la  sous-clavière,  si  la  perméabilité  de  cette  artère  semble  jouer 
un  rôle  dans  la  résistance  à  la  première  opération.  La  ligature 
isolée  et  primitive  de  la  sous-clavière  sera  indiquée  dans  des  cas 
exceptionnels,  là  surtout  où  celle  de  la  carotide  paraîtra  dange- 
reuse. 

Au  second  rang  vient  la  gaivano-puncture,  qui  pourra,  dans 

1.  Le  professeur  Socin,  qui  8*est  occupé  spécialement  de  cette  question, 
m'a  dit  que  jamais  à  sa  connaissance  la  ligature  de  la  carotide  primitive  n*a 
réussi  au  delà  de  cinquante  ans;  toujours  la  mort  est  arrivée  par  nécrose 
cérébrale.  Après  cet  âge,  dans  notre  époque  d'alcoolisme  surtout,  la  souplesse 
diminuée  des  vaisseaux  se  prête  moins  facilement  aux  exigences  de  la  circula- 
tion collatérale.  Mon  opéré  avait  quarante-sept  ans;  il  y  a  eu  une  lésion  du 
cerveau,  mais  limitée,  et  la  guérison  en  paraissait  probtUsle.  Ce  fait  est  donc 
conûrmatif  de  l'opinion  du  sympathique  et  distingué  professeur  de  BÂle. 
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certaines  circonstances  spéciales,  être  employée  tout  d'abord, 
mais  devra,  en  général,  être  réservée  aux  anévrysmes  où  la  liga- 
ture artérielle  est  inapplicable  ou  a  échoué,  dans  ceux  en  un  mot 
qui  se  rapprochent  des  véritables  anévrysmes  internes. 

D'autres  procédés,  Tacupuncture,  la  compression  directe  ou  en 
aval,  etc.,  ont  pu  être  employés,  mais  rarement^  d'une  manière 
rationnelle  et  avec  succès.  Ils  sont  généralement  plus  dangereux 
et  moins  eCOcaces  que  les  deux  méthodes  que  je  viens  d'étudier. 

On  peut  appliquer  à  tous  les  modes  de  traitement  les  très  sages, 
mais  un  peu  mélancoliques  paroles  qui  terminent  le  travail  du 
chirurgien  de  Birmingham  (fiennet  May,  loco  citaio)  : 

« Les  cas  les  mieux  disposés  pour  bénéficier  de  l'opération 

sont  ceux  qui,  par  la  lenteur  de  leurs  progrès,  semblent  en  avoir 
le  moins  besoin  ^  i> 


Ugalare  des  artères.  Hémorrhagles  seeandalres. 

Par  le  Dr  0.  Martel  (de  Si-Halo). 

Les  notions  récentes  sur  l'infection  des  plaies  expliquent  rori- 
ginede  la  plupart  des  hémorrhagies  secondaires  après  les  ligatures, 
et  ce  danger  a  été  diminué  par  l'emploi  des  procédés  antisepti- 
ques de  pansement. 

Cherchant  l'oblitération  par  simple  accolement  des  parois,  les 
anciens  chirurgiens  employaient  les  ligatures  larges  avec  inter- 
position de  corps  étrangers  pour  ralentir  la  section  par  le  fil. 
D'autres,  mieux  inspirés,  employèrent  des  compresseurs  métalli- 
ques. Mais  bientôt  prévalut  l'idée  de  Desault,  vulgarisée  par  l'An- 
glais Jones,  emploi  du  fil  fin,  sectionnant  d'emblée  les  deux  tuni- 
ques internes  du  vaisseau.  Astley  Cooper,  Lawrence  employèrent 
les  fils  d'origine  animale,  résorbables;  ceux-ci  furent  coupés 
au  ras  du  nœud  et  enfermés  dans  une  plaie  exactement  sutui^. 
C'est  toute  la  technique  actuelle,  au  succès  de  laquelle  man- 
quaient alors  les  connaissances  précises  sur  la  nature  infectieuse 
des  accidents  des  plaies. 

Scarpa  connaissait  bien  le  danger  des  longues  suppurations 

1.  Le  rédacteur  d'un  compte  rendu  du  congrès  de  chirurgie  (Revue  de  chi- 
rurgie, mai  1885)  me  prête  une  hardiesse  chirurgicale  un  peu  eiagérée. 
«  Vincision  fut  faite  et  la  ligature  appliquée,  n  C'est  en  peu  de  mots  Texposi- 
tion  de  la  ligature  ancienne  dans  sa  simplicité;  et  ce  que  fit  Syme  pour  un 
anévrysme  de  l'iliaque  primitive.  Ma  pratique  a  été  moins  audacieuse  que 
celle  de  Pillustre  Anglais;  je  crois  qu'il  serait  plus  difficile  et  plus  périlleux 
encore  de  fouiller  dans  le  creux  du  médiastin  que  de  plonger  dans  les  pro- 
fondeurs de  la  cavité  abdominale,  et,  si  en  pareil  cas  mon  opéré  eût  survécu 
six  semaines,  j'aurais  fait  plus  de  bruit  autour  de  ce  succès  relatif. 
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mais  il  introduisait  inconsciemment  l'ennemi  dans  la  place,  avec 
ces  corps  étrangers  organiques,  non  désinfectés. 

La  crainte  de  la  suppuration  fut  même  exagérée  à  ce  point  que 
Nélaton  put  présenter  comme  chose  nouvelle  la  possibilité  de  lier 
une  artère  dans  un  foyer  purulent.  Hais  il  alla  au  delà  de  la  vérité, 
car  cette  innocuité  n'est  pas  absolue. 

De  tout  temps  on  a  connu  le  pus  loiu»blej  qui  accompagne  le 
travail  régulier  de  réparation,  et  qui  est  sans  péril  pour  l'hémo- 
stase. Maison  savait  aussi  le  danger  à  ce  point  de  vue  de  certaines 
complications  auxquelles  on  a  dû  reconnaître  un  caractère  infec- 
tieux, bien  que  mal  déterminé,  et  qui  causaient  la  friabilité  du  vais* 
seau  lié  et  les  hémorrhagies  secondaires  précoces  ou  tardives. 

Le  mystère  qui  entourait  la  pathogénie  de  ces  infections  com- 
mence à  s'éclaircir,  et,  malgré  quelques  desiderata,  il  semble 
bien  établi  qu'elles  ont  pour  agents  des  microbes  variés.  Parmi 
ceux-ci,  les  uns  sont  inoSensifs,  tandis  que  les  autres  peuvent  pro- 
voquer sur  place  l'altération  des  tissus  et  des  liquides,  la  forma- 
tion de  substances  vénéneuses  absorbables  (ptomaïnes),  ou  péné- 
trer dans  la  circulation,  entraînant  des  accidents  généraux. 

On  n'a  pu  déterminer  encore  les  rapports  entre  chaque  espèce 
de  bactéries  et  les  groupes  morbides  cliniquement  établis.  La 
suppuration  la  plus  louable  contient  des  organismes  divers,  et  l'un 
d'eux,  le  Staphylococcus  aureiM^  se  rencontre  aussi  bien  dans  le 
simple  furoncle  que  dans  la  plus  grave  ostéomyélite.  Introduit 
dans  les  veines,  il  cause  l'infection  purulente. 

Ces  bactéries  ont  donc  une  nocuité  variable,  d'après  leur  nom- 
bre, leur  siège,  leurs  associations  et  autres  circonstances  contin- 
gentes, et  nous  n'avons  pas  de  notions  bactériologiques  précises 
sur  les  plaies  dites  de  bonne  ou  de  mauvaise  nature  (commu- 
nication verbale  du  professeur  Cornil). 

Nous  savons  toutefois  que  les  bactéries  assez  bien  déterminées 
de  Térysipèle,  des  septicémies  variées,  de  certaines  gangrènes,  les 
bactéries  dites  saprogènes  ou  fétides  se  /rencontrent  dans  des 
états,  locaux  au  moins,  plus  mauvais  que  la  simple  suppuration,  " 
et  on  ne  peut  méconnaître  leur  influence  fâcheuse  sur  la  marche 
du  travail  réparateur.  A  leur  contact,  les  tissus  enflammés  se 
ramollissent,  se  résorbent,  s'ulcèrent ,  et  même  se  mortifient  en 
masse. 

Nous  savons  aussi  que  les  précautions  contre  leur  invasion  et 
le  traitement  antiseptique  de  leurs  eflets  en  combattent  l'in- 
fluence, et  qu'on  a  pu  assainir  ainsi  les  milieux  autrefois  les  plus 
dangereux,  à  l'égal  au  moins  de  l'air  plus  pur  de  la  campagne. 

Avec  ces  précautions,  nous  pouvons  faire  ce  que  nos  devanciers 
avaient  tenté  en  vain,  laisser  un  fil  résorbable  ou  non,  coupé  au 
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ras  du  nœud  dans  une  plaie  hermétiquement  fermée,  —  le  fil  étant 
exactement  purifié,  et  la  plaie  mise  à  Tabri  de  toute  infection. 

Les  états  propathiques  (diathèses,  lésions  viscérales)  ont-ils 
une  influence  indépendante  de  la  plaie  elle-même,  alors  surtout 
qu'une  seconde  ligature,  dans  une  plaie  sans  doute  mieux  désin- 
fectée, vient  à  bout  de  Thémorrhagie? 

Ce  qui  importe,  c*est  moins  l'absence  de  suppuration  que  le 
caractère  louable  de  celle-ci.  —  C'est  ainsi  que  j'ai  évité  toute 
hémorrhagie  dans  une  série  de  ligatures  de  grosses  artères,  qui 
toutes  ont  suppuré.  Deux  fois  il  y  eut  complication  infectieuse  : 
1»  ligature  de  la  carotide  externe  :  érysipèle,  sphacèle  du  tissu  cel- 
lulaire; les  caractères  de  la  suppuration  restèrent  satisfaisants, 
grâce  aux  fréquents  lavages  antiseptiques;  —  S""  amputation  de  la 
cuisse  gauche  au  thermocautèr.e,  par  suite  de  gangrène  trauma- 
tique,  ligature  préventive  de  la  fémorale  superficielle  et  de  la 
profonde  dans  l'opération  :  vaste  foyer  envahissant  de  gangrène, 
apparu  consécutivement  au  côté  droit  sur  un  point  antérieure- 
ment contusionné,  mais  saiis  lésion  appréciable^  et  ayant  amené 
la  mort  avec  destruction  de  toutes  les  parties  molles  du  dos;  la 
plaie  d'amputation,  protégée  par  un  pansement  antiseptique 
fermé,  était  aux  deux  tiers  cicatrisée,  et  les  fils  étaient  tombés 
depuis  longtemps  sans  accident. 

Par  contre,  malgré  un  état  générai  satisfaisant,  l'infection  locale 
de  la  plaie  provoque  l'hémorrhagie  (V.  Société  de  chirurgiej 
23  juillet  1884  ;  communications  du  professeur  Verneuii  et  de 
M.  Polaillon,  hémorrhagies  mortelles  de  la  carotide  en  contact 
avec  des  plaies  qui  ne  purent  être  désinfectées). 

Telle  est  donc  la  vraie  t^ause  de  ces  hémorrhagies,  autrefois 
complications  inflammatoires,  nous  disons  maintenant  complica- 
tions infectieuses  des  plaies. 

Quelle  est  la  meilleure  substance  à  employer  comme  ligature? 
Les  auteurs  anglais,  très  compétents,  ont  admis  la  supériorité  du 
catgut.  En  efiet,  c'est  la  substance  la  plus  résorbable,  et  il  réunit 
toutes  les  conditions,  s'il  est  de  bonne  qualité.  Mais  j'ai  dit  plus 
haut  ce  qui  m'est  arrivé,  malgré  l'essai  préalable  ;  c'est  pourquoi 
je  préfère  la  soie,  plus  facile  à  se  procurer  dans  de  bonnes  con- 
ditions. Malgré  la  vogue  du  catgut,  les  Anglais  continuent  leurs 
recherches  et  ont  employé  des  tissus  fibreux  de  divers  animaux 
(tendons  de  kanguroo  en  particulier). 

En  réalité,  c'est  une  question  secondaire.  Il  suffit  que  le  fil  soit 
fin,  résistant  et  surtout  bien  désinfecté,  et  le  succès  dépend  prin- 
cipalement du  traitement  de  la  plaie  (Bennet  May,  loco  citato)^ 
Toutefois  il  ne  faut  pas  confondre,  comme  senibU  l'avoir  fait  ce 
chirurgien,  la  septicité  avec  la  simple  suppuration,  qui  est  inoifea- 
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sive.  Mais  il  faut  aussi  se  rappeler  que  c*est  la  tunique  externe 
seule  qui  fait  les  premiers  frais  de  la  résistance,  et  partant  éviter 
de  l'afiaiblir  par  une  dénudation  trop  étendue  ou  trop  complète. 
Il  est  presque  impossible,  heureusement,  de  la  détruire  avec 
l'instrument  mousse,  conformément  aux  conseils  de  certains  chi- 
rurgiens, même  modernes;  précepte  qui  ne  peut  s'expliquer  que 
par  une  confusion  entre  la  gangrène  celluleuse,  souvent  lamel- 
liforme et  très  serrée,  et  la  véritable  tunique  adventice. 

Il  est  une  autre  cause  d'hémoiThagie  secondaire,  dont  l'in- 
fluence est  variable  selon  les  régions.  C'est  la  présence  de  colla- 
térales volumineuses  rapprochées  surtout  au-dessous  de  la  liga- 
ture. Cette  influence,  nuUe  pour  la  carotide  externe  qui  est  liée 
d'élection,  au  milieu  d'un  bouquet  de  branches  volumineuses, 
est  constante  et  toujours  fatale  pour  la  première  portion  de  la 
sous-clavière  et  le  tronc  brachiocéphalique. 

Ici,  reflet  de  l'antisepsie  parait  sans  bénéfice.  Toutes  les  fois  que 
le  malade  a  échappé  aux  dangers  immédiats  de  la  ligature,  l'hé- 
morrhagie  secondaire  est  survenue,  toujours  mortelle,  sauf  le  cas 
de  Smyth,  qui  lia  ultérieurement  la  vertébrale;  cette  môme  liga- 
ture faite  par  Parker  préventivement,  n'empêcha  pas  l'accident  et 
la  mort  (Lefort,  Gazette  hebdinHadaire^  1864). 

L'hémorrhagie  se  fait  invariablement  par  le  bout  périphérique; 
du  côté  central,  Toblitération  est  par£sdte,  et  la  maladie  semble 
guérie.  Les  collatérales,  surtout  la  vertébrale,  rétablissent  le  cours 
du  sang  avant  que  le  segment  inférieur,  affaibli  par  la  sectùm 
desvasa  vasorum  (Lefort),  ait  pu  foire  les  frais  de  l'oblitération;  fait 
remarquable,  en  raison  de  Téloignement  relatif  de  ces  collatérales, 
surtout  quand  c'est  le  tronc  commun  qui  est  lié. 

La  ligature  à  fil  fin,  entraînant  la  section  de  l'artère,  doit  donc 
être  abandonnée  sur  ces  deux  points  du  système  artériel,  mais 
cette  opération,  pratiquée  par  des  hommes  éminents,  a  sa  raison 
d'être;  elle  s'est  montrée  efficace.  Il  est  donc  indiqué  de  chercher 
par  d'autres  moyens  l'interruption  du  courant  sanguin  en  ména- 
geant l'intégrité  des  parois  vasculàires. 

J'ai  parlé  de  l'erreur  '  des  anciens  chirurgiens  sur  le  méca- 
nisme d'oblitération  des  artères,  mais  j'ai  dit  aussi  leurs  succès 
inconscients,  surtout  avec  les  instruments  métalliques  (Assolini 
et  Monteggia). 

Les  travaux  modernes  ont  prouvé  que  la  compression  médiate 
et  même  immédiate  (obs.  de  Ph.  Crampton)  ne  provoque  pas  l'obli- 
tération de  l'artère^  à  moins  que  sa  paroi  n'ait  été  véritablement 
désorganisée. 

i.  Erreur  partagée  encore  de  nos  jours  par  quelques  chirurgiens.  Spencer 
WatsoD,  séance  déj&  citée  de  la  Société  royale  de  médecine  de  Londres. 
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Il  est  bien  établi  aussi  que  la  coagulation  dans  un  sac  anôvrys- 
mal  est  obtenue  par  Tinterruption,  même  incomplète  et  intermit- 
tente, du  courant  sanguin  dans  l'artère  demeurée  perméable. 

Pourquoi  ne  pas  chercher  sur  Tinnominée  et  la  sous-clavière, 
où  il  parait  nécessaire,  ce  résultat  que  Deschamps,  Assolini  et 
Honteggia  ont  obtenu  involorUairemetit  sur  des  artères  oii  il  est 
inutile,  puisque  les  autres  procédés  y  sont  plus  efficaces  et  plus 
ineffensife?  Ici  la  ligature  temporaire  métallique  reprend  sa  supé- 
riorité, car  elle  évite  la  cause  fondamentale  de  Tinsuccès,  la  sec- 
tion toujours  trop  hâtive  des  parois. 

Il  serait  focile  de  modifier  l'instrument  du  chirurgien  italien, 
d'en  courber  les  branches,  de  les  garnir  de  caoutchouc.  L'opéra- 
tion, comme  je  l'ai  vérifié  sur  le  cadavre  %  est  relativement  facile 
et  plus  sûre  que  le  placement  problématique  du  fil  (Farabeuf).  Il 
serait  facile  aussi  de  surveiller  l'instrument  dans  une  plaie  large- 
ment ouverte  et  minutieusement  protégée,  de  le  retirer  selon  les 
indications  tirées  de  l'état  de  la  tumeur  au  bout  d'un  temps  varia- 
bles, mais  qui  ne  doit  pas  dépasser  les  limites  de  la  tolérance 
connue  des  plaies  bien  soignées  pour  les  corps  métalliques.  Le 
jugement  favorable  de  Broca  sur  la  ligature  temporaire  eût  été 
plus  explicite  s'il  eût  connu  alors  les  ressources  de  la  méthode 
antiseptique. 

Cette  compression  métallique  directe  me  parait  s'imposer  d'ores 
et  déjà  au  lieu  de  la  ligature  prévenitive  de  la  carotide  primitive 
dans  les  opérations  du  cou  et  de  la  face.  Il  sera  toujours  temps, 
l'opération  achevée,  si  l'hémostase  ne  peut  être  faite  directement, 
de  remplacer  le  compresseur  par  un  fil  et  de  produire  l'arrêt  défi- 
nitif de  la  circulation. 


9ar  «m  cas  tfakoacheneat  aBamal  4m  reelvat  4aa«  l*a>èthve.  — 

Opératian  #Aiaaaaat.  —  Gaérfaaa. 

Par  M.  le  O*  Dckit,  profesMar  k  la  Faculté  libre  de  Lille. 

Le  fait  que  j'ai  l'honneur  de  communiquer  au  Congrès  de  chi- 
rurgie me  parait  digne  d'intérêt.  Il  appartient  à  la  classe  des  vices 
de  conformation  du  rectum  et  de  Fanus.  Il  s'agit  d'un  abouche- 
ment anormal  du  rectum  dans  la  portion  prostatique  de  Turèthre. 
Un  résultat  opératoire  heureux  dans  ces  circonstances  est  rare.  Je 
n*en  ai  pas  trouvé  d'exemple  cité  dans  les  quelques  recherches  que 

1.  En  particulier  sur  un  noyé;  la  distension  des  troncs  Teineoz  permettait 
de  se  rendre  compte  des  difficultés  de  l'opération  sur  le  Yivant. 
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j*ai  pu  faire,  en  particulier  dans  les  deux  articles  des  Dictionnaires. 
Curling,  dans  son  Traité^  indique  seulement  que  les  abouchements 
anormaux  du  rectum  chez  l'enfant  du  sexe  masculin  ne  9^accom' 
peignent  pas  toujours  (Tabsence  de  cet  organe.  Il  ajoute  qu'il  fout 
tenter  l'opération  d'Amussat;  mais  il  cite  seulement  des  cas 
d'abstention  terminés  par  la  mort,  aucun  cas  de  succès  ^ 

Observation  (recueillie  par  M....,  interne  du  service)  : 

Le  25  août  1884,  un  enfant  nouveau-né  du  sexe  masculin  est 
amené  à  la  consultation  de  l'hôpital  Trousseau ,  quatre  heures 
après  sa  naissance. 

Cet  enfant  est  bien  ftiit,  offre  tous  les  dehors  d'une  bonne  santé, 
et  ne  présente,  en  apparence,  d*autre  vice  de  conformation  qu'une 
imperforaiion  anale. 

La  mère  a  déjà  eu  cinq  enfants.  Celui-ci  est  le  sixième.  Deux 
sont  morts,  l'un  d'une  méningite.  Les  autres  sont  bien  portants. 
Aucun  d'eux  n'avait  de  malformation  congénitale. 

Chez  notre  petit  malade,  qui  crie  fort  et  respire  bien,  on  remar- 
que, au  lieu  et  place  de  l'anus,  une  sorte  de  renflement  très  légè* 
rement  saillant,  de  couleur  plus  foncée  que  les  téguments  avoisi-^ 
nants. 

Ce  renflement  est  ellipsoïdal,  large  de  1  à  2  millimètres,  long 
de  1  centimètre  1/2  environ.  Au  point  médian  existe  une  petite 
tache  étoilée  de  la  grosseur  d'une  petite  tète  d'épingle.  Le  renfle- 
ment et  la  tache  centrale  représentent  :  1<»  le  raphé  périnéo-bul- 
baire  se  continuant  jusqu'à  la  pointe  du  coccyx;  2®  l'indice  de 
l'anus. 

Les  organes  génitaux  sont  bien  développés.  Le  doigt,  posé  au 
niveau  du  renflement,  ne  peut  s'enfoncer  réellement,  bien  qu'il 
déprime  un  peu  les  téguments.  Quand  l'enfant  crie,  la  région 
fait  une  légère  saillie  en  dehors.  Pas  de  traces  de  méconium  dans 
les  langes. 

L'intervention  chirurgicale  est  décidée.  L'enfant  est  placé  sur 
un  lit,  dans  la  position  de  la  taille  périnéale. 

Une  incision  est  faite  au  bistouri  à  1  centimètre  1/2  environ  de 
la  racine  des  bourses.  Elle  est  médiane  et  suit  le  raphé  décrit 
plus  haut.  Les  tissus  sont  coupés  couche  par  couche  avec  beau- 
coup d*attention  pour  aller  à  la  recherche  du  rectum.  On  pénètre 
ainsi  à  2  centimètres  de  profondeur  sans  trouver  aucun  vestige  de 
l'ampoule  rectale  ou  du  cordon  fibreux  qui,  dans  certains  cas, 
l'attache  au  périnée  '. 

4.  II  rapporte  aassi  un  cas  d^abouchement  anormal  dans  lequel  on  pratiqua 
la  colotomie  lombaire.  Les  inconvénients  de  cet  anus  contre  nature  furent  des 
plus  marqués. 

2.  11  est  probable  que,  dans  les  cas  d'abouchement  anormal^  ce  filum  terminale 
fait  défaut. 
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Quatre  fils  de  soie,  deux  de  chaque  côté,  sont  placés  dans  les 
lèvres  de  la  plaie,  pour  servir  d'écarteurs. 

Uincision  est  prolongée  en  arrière  jusqu'au  sommet  du  coccyx, 
qui  est  mis  à  nu  et  réséqué,  ainsi  que  l'indique  M.  Verneuil. 
L'extrémité  du  doigt,  introduite  dans  la  concavité  du  sacrum,  ne 
découvre  pas Tampoule rectale;  de  ce  côté  encore  les  tissus  oiTrent 
une  certaine  résistance. 

On  s'aperçoit  alors  que,  au  moment  où  Fenfant  fait  un  effort  et 
oii  le  périnée  bombe  fortement,  un  peu  de  méconium  s'échappe 
de  l'urèthre.  (A  cet  égard,  nous  avions  posé  quelques  questions; 
mais  on  n'avait  pas  encore  remarqué  cette  particularité,  Tenfant 
étant  né  depuis  quatre  heures  seulement.)  Nous  n'avions  pas  de 
sonde  convenable  à  notre  disposition.  Un  stylet  de  trousse  en 
fait  l'office  :  il  pénètre  facilement  dans  le  canal  de  l'urèthre;  il 
se  dirige  naturellement  vers  la  courbure  du  sacrum  :  et  bientôt 
après,  faisant  basculer  son  extrémité  externe,  nous  sentons  son 
extrémité  boutonnée  dans  la  partie  antérieure  de  la  plaie  péri- 
néale.  Elle  n'est  séparée  du  doigt  introduit  dans  la  plaie  que  par 
une  cloison  de  2  ou  3  millimètres  de  profondeur.  Avec  la  pointe 
du  bistouri,  nous  faisons  en  ce  lieu  une  ponction;  un  flot  de 
méconium  s'écoule.  Nous  étions  donc  dans  le  rectum.  Le  stylet 
émerge  facilement  par  la  plaie. 

A  cet  instant  de  l'opération,  dans  un  faux  mouvement  le  stylet 
sort  de  l'urèthre;  mais  nous  le  réintroduisons  &cilement  dans 
sa  position  primitive,  ce  qui  indique  que  l'orifice  de  communica- 
tion est  assez  large.  L'enfant  dès  lors,  par  ses  efforts  expulsifs, 
aide  un  peu;  nous  agrandissons  l'ouverture  primitive  faite  à  la 
partie  antérieure  de  l'ampoule  rectale,  dirigeant  l'incision  vers 
la  courbure  du  sacrum.  L'intestin  est  très  profond,  et  nous  avons 
beaucoup  de  peine  à  l'attirer  en  bas.  Nous  essayons  de  placer  une 
suture  à  l'aide  d'une  aiguille  courbe  armée  d'un  fil  d'argent  fin; 
nous  arrivons  avec  difficulté  à  fixer  cette  ampoule  à  l'angle  anté- 
rieur de  la  plaie  ;  mais  la  muqueuse  reste  distante  d'au  moins 
1  centimètre  de  la  peau  du  périnée.  Nous  réussissons  encore  à 
fixer  à  la  peau  la  lèvre  gauche  de  l'ampoule;  mais  la  muqueuse  a 
si  peu  de  tendance  à  descendre  que  la  peau  du  périnée  est  attirée 
vers  elle  et  se  replie  en  dedans. 

C'est  en  arrière  que  l'ampoule  rectale  est  la  plus  éloignée  du 
périnée.  D'un  coup  de  ciseaux  nous  l'élargissons  de  ce  côté  : 
on  obtient  alors  un  peu  plus  de  mobilité  de  la  muqueuse  intesti- 
nale, et  on  parvient  à  placer  trois  points  de  suture  de  chaque 
côté,  qui  réunissent  la  peau  à  la  muqueuse  intestinale.  On  obtient 
ainsi  l'affrontement  de  la  peau  et  la  muqueuse,  bien  que  la  pre- 
mière soit  notablement  repliée  en  dedans  ;  il  en  résulte  un  orifice 
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infundibuliforme,  quoique  assez  régulier,  dans  lequel  pénètre  aisé- 
ment le  petit  doigt  de  Topératettr. 

Compresses  boriquées.  -^  Bandage  en  T. 

On  revoit  Tenfant  le  deuxième  jour  après  l'opération.  La  plaie 
a  bon  aspect.  Il  n'est  pas  sorti  de  mécanium  par  le  canal  de 
Turèthre.  —  Léger  purgatif;  lavements  simples  matin  et  soir. 

Le  cinquième  jour,  on  enlève  quelques  sutures,  l'état  général 
de  l'enCeint  est  bon  ;  il  n'a  plus  d'ictère. 

La  guérison  s'est  effectuée  complètement,  d'après  les  rensei- 
gnements que  nous  avons  obtenus  depuis  que  nous  avons  quitté 
le  service.  Il  ne  s'écoule  pas  de  matières  par  l'urètbre.  —  Au- 
jourd'hui, 7  avril,  l'enfant  vit  encore  et  jouit  d'une  excellente 
santé. 

Le  succès  obtenu  par  cette  opération  démontre  :  que  la  méthode 
d'Amussat  pour  l'anus  artificiel  peut  être  tentée  avec  chance 
de  réussite  pour  certains  abouchements  anormaux  du  rectum 
dans  Turèthre.  —  Un  stylet  introduit  dans  le  canal  de  l'urètbre 
et,  de  là,  dans  la  fistule  uréthro-recialej  sert  de  guide  pour  ren- 
contrer l'ampoule  rectale;  sans  doute  celle-ci  est  difficile  à  mobi- 
liser, mais,  pour  peu  qu'elle  soit  distendue  en  arrière,  en  prati- 
quant la  résection  du  coccyx  on  peut  l'inciser  et  la  fixer  à  la  peau 
de  Tanus.  Il  n'est  pas  absolument  nécessaire  que  la  muqueuse 
et  la  peau  arrivent  au  contact  et  soient  exactement  suturées 
ensemble  :  l'ampoule  descend  plus  tard,  attirée  par  la  cicatrisa- 
tion des  parties. 


Sur  rosCéiCe  déformaiile  on  pseado-raehlcisine  sénile. 

Par  M.  le  D'  S.  Pozzi,  agrégé,  chirurgien  de  Lourcine. 

La  connaissance  de  la  maladie  dont  je  désire  entretenir  le 
Congrès  est  de  date  nouvelle.  C'est  le  14  novembre  1876  que  sir 
James  Paget  lut  son  premier  mémoire  devant  la  Société  royale 
médicale  et  chirurgicale  de  Londres.  Le  titre  de  ce  travail  fonda- 
mental est  le  suivant  :  Sur  une  forme  d'inflammation  chroniqi^ 
des  os  (osteitis  deformans).  Il  a  été  publié  dans  le  soixantième 
volume  des  Medico-chirurgical  Transactions^  1877  (page  37). 

Viennent  après  par  ordre  chronologique  :  l'observation  publiée 
par  Charters  G.  Syraonds  dans  les  Guy's  Hospital  Reports^  1880- 
81  ;  un  mémoire  additionnel  de  sir  James  Paget  dans  les  Medico^ 
chirurgical  TransactionSy  1882;  diverses  observations  présentées 
à  la  Pathological  Society  de  Londres  par  S.  Wilks,  Charters, 
G.  Symonds,  Trêves,  Henry  Morris,  Barlow,  Bowlby,  Turner,  etc. 
(voir  les  Comptes  rendus  de  cette  Société  in  British  médical 
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Journal,  pasaim).  En&Q  an  mémoire  que  je  n'ai  pu  consulter  s 
été  publié  en  Amérique  par  Ellinwood,  dans  la  West  Lancet, 
San-Francisco,  1883.  En  France,  je  n'ai  pas  trouvé  d'autre  docu- 
ment sur  cette  curieuse  afTeclion  qne  la  très  courte  notice  que 
le  D'  Vincent  lui  a  consacrée  dans  la  traduction  française  de 
VEnclyclopédie  internationale  de  chirurgie  (t.  IV,  p.  359).  Hais 


il  se  borne  à  résumer  les  mémoires  de  Paget  sans  y  apporter 
aucune  observation  nouvelle.  C'est  ce  qui  m'a  engagé  à  rapporter 
m  extenso  les  Taits  suivants,  dont  l'un  m'est  personnel,  tandis  que 
les  [deux  autres  m'ont  été  gracieusement  communiqués  par  M.  le 
professeur  Ollier.  —  Je  tracerai  ensuite  rapidement  une  esquisse 
de  la  maladie  telle  que  nous  l'ont  fait  connaître  les  divers  travaux 
publiés  jusqu'à  ce  jour. 
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ObsarTktloB  I  (recaeillie  pu  H.  ThooTenat,  interne  du  serrice).  — 
Ostéite  déformante.  Ineurvation  des  tibias  et  des  os  des  membres  supérieurt. 
—  Ostéite  fongueuse  du  doigt.  —  Otorrkie  {scrofule  sinile). 

Louvel.  caaqueltiâre,  soiianle  ans,  entrée  k  l'hApiUl  Pascal,  salle  A, 
lit  Qo  S. 

AiUéeédents.  —  Bonne  santé  habitudie,  pas  de  signes  de  scrofule  dans 
l'enfance,  pas  de  syphilis,  pas  de  rhumatisme. 


CMéila  déftiraiiala.  ObwmUon  1  (proBI). 

RéglÉe  à  dix-sept  ans,  ré^lièrement  jusqu'à  qaaraQte-cînq  ans,  époqne 
de  la  ménopause. 

A  vingt  et  nn  ans,  elle  a  en  un  enfant  actuellement  Agé  de  trente  et  no 
ans  et  bien  portant,  mais  qui  a  eu  de  la  gourme  dans  son  enfance. 

Hère  morte  à  qnaranle-cinq  ans  ft  la  suite  d'une  maladie  qu'on  ne  peut 
spécifier.  Père  inconnu.  Elle  avait  trois  soeurs  qui  sont  mortes,  dit-elle, 
au  retour  d'Age,  après  une  longue  maladie. 
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'  Gagnant  très  pea,  étant  seule  à  suffire  à  ses  besoins,  elle  s'est  long- 
temps mal  nourrie  et  d'une  alimentation  presque  exclusÎTemeot  végétale. 

n  7  a  15  ans  qu'a  débuté  Taffection  osseuse  dont  elle  est  atteinte.  C'est 
la  jambe  gaucbe  qui  la  première  a  été  le  siège  de  douleurs  rives,  loca- 
lisées surtout  dans  le  talon  et  dans  le  genou.  Ces  douleurs,  qui  ont  per- 
sisté quatre  on  cinq  ans,  n'apparaissaient  que  quand  la  malade  se  fiiti- 
guait  plus  que  d'babitude. 

Aux  changements  de  temps,  son  tibia  devenait  également  douloureux. 
Jamais  elle  n*a  interrompu  son  travail.  En  même  temps  qu'elle  soufGrait 
de  sa  jambe  gauche,  elle  remarque  que  cette  dernière  se  déforme.  Le 
tibia  décrit  une  courbe  antérieure,  et  progressivement  il  arrive  à  se 
déformer  au  degré  que  nous  allons  décrire. 

11  y  a  un  an  seulement  qu'elle  s'aperçoit  que  sa  jambe  droite  se  déforme. 

État  actuel.  —  La  jambe  du  côté  gauche  décrit  une  forte  courbure  à 
convexité  antérieure  (en  lamé  de  sabre).  Le  tibia  est  considérablement 
épaissi.  Les  épiphyses  sont  également  augmentées  de  volume,  surtout 
la  supérieure. 

Le  péroné  n'a  ni  augmenté  de  volume,  ni  changé  de  direction,  ce  qui 
fait  que  l'espace  interosseux  est  très  large,  surtout  à  la  partie  moyenne. 
La  jambe  est  aplatie  de  dehors  en  dedans. 

Les  muscles  de  la  région  postérieure  sont  tendus  à  la  manière  d'une 
corde  sur  le  tibia  courbé,  qui  forme  l'arc, 

La  jambe  droite  est  moins  déformée.  Le  tibia  décrit  une  courbure  à 
convexité  antérieure.  La  malade  étant  couchée  sur  le  dos,  les  deux  talons 
rapprochés,  les  tubérosités  internes  des  tibias  sont  distantes  de  24 
centimètres. 

La  jambe  gauche  est  légèrement  plus  courte  que  la  droite.  Pendant  la 
marche,  la  malade  boite  et  s'appuie  sur  la  partie  externe  du  pied  gauche. 
Sa  taille  a  considérablement  diminué.  La  malade  marche  courbée  :  cette 
circonstance  semble  indiquer  une  altération  des  vertèbres. 

Les  fémurs  ne  paraissent  pas  malades.  Les  os  iliaques,  le  thorax  ne 
présentent  aucune  déformation.  Le  crâne  ne  présente  rien  de  notable. 

Le  doigt  indicateur  gauche  est  atteint  d'ostéite  (spîna  ventosa)  depuis 
neuf  mois.  Actuellement  il  est  gros,  fusiforme,  rouge,  présente  plusieurs 
petits  orifices,  par  lesquels  s'écoule  du  pus.  Par  la  pression,  on  produit 
une  légère  crépitation. 

L'humérus  gauche  offre  une  courbure  antérieure  et  interne  peu  pro- 
noncée; il  est  augmenté  de  volume  (la  malade  est  gauchère). 

Le  radius  droit  à  sa  partie  inférieur  est  courbé  en  arrière.  Les  mou- 
vements de  supination  s'effectuent  difficilement  et  incomplètement  de 
ce  côté. 

Par  les  oreilles  il  s'est  écoulé  pendant  un  mois  un  liquide  séro-porulent, 
qui  aujourd'hui  est  tari.  Dureté  très  marquée  de  l'ouïe. 

Bon  appétit.  Bonne  digestion. 

L'urine  est  normale. 

Eiien  aux  poumons,  rien  au  cœur. 

La  malade  est  mise  à  un  régime  alimentaire  réconfortant.  Huile  de 
foie  de  morue. 
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Lo  doigt  malade,  qui  est  douloureux  et  qui  est  le  siège  d*une  suppu- 
ration continue,  est  enle?é  le  i5  aTril.  M.  Pozzi  fait  la  désarticulation 
métacarpo-phalangienne  et  résèque  la  tète  du  métacarpien.  Ce  dernier 
est  ramolli  et  s*écrase  sons  la  pince  coupante. 

Dans  la  gaine  du  fléchisseur  de  ce  même  doigt,  à  la  paume  de  la  main, 
existent  des  fongosités,  qui  ont  déterminé  en  deux  points  de  petits  abcès 
qui  se  sont  ouverts  spontanément  et  par  l'orifice  desquels  s'échappent 
d'autres  fongosités.  L'envahissement  de  la  gaine  s'est  fait  progressivement, 
nous  avons  pu  le  constater  depuis  que  la  malade  est  dans  le  service. 
Une  incision  longitudinale  est  faite  au  niveau  de  la  gaine  malade,  qui 
est  raclée  et  cautérisée  au  thermocautère.  —  Pansement  phéniqué.  — 
lodoforme. 

Guérison  rapide  de  l'opération.  —  L'examen  histologique  a  fait  recon- 
naître la  nature  tuberculeuse  de  l'ostéite. 

Observation  n  (communiquée  par  M.  le  professeur  OUier  sous  ce 
titre  :  Ostéùmalacie  locale  du  tibia  ayant  débuté  il  y  a  dix-neuf  ans; 
accroissement  interstitiel  de  l'os;  déformation  des  condyles;  courbure  de  la 
diaphyse;  diathése  goutteuse)  : 

Mme  F***,  ftgée  aujourd'hui  de  soixante-dix  ans,  vint  me  consulter 
en  1865  pour  une  tuméfaction  douloureuse  de  la  diaphyse  du  tibia  gau- 
che sans  déformation  aucune.  Depuis  trois  ans,  douleurs  vagues,  ma- 
laise dans  la  jambe  :  quelques  varices.  Pas  de  rhumatisme  aigu  antérieur, 
quelques  nodosités  digitales,  mais  peu  marquées.  Pas  de  rachitisme  dans 
Tenfance,  pas  de  syphilis.  Trois  ou  quatre  ans  avant  Taifection  du  tibia, 
tuméfaction  du  genou  du  même  côté  qui  céda  à  l'application  de  vésica- 
toires.  L'articulation  reste  cependant  un  peu  plus  raide;  quelques  cra- 
quements. 

J'ordonne  à  la  malade  de  l'iodure  de  potassium,  l'eau  de  Vichy,  le 
repos,  des  vésicatoires  volants  si  la  douleur  persistait. 

Je  ne  la  revis  que  sept  ans  plus  tard,  le  23  mare  1872. 

Elle  me  raconta  alors  que  le  15  août  1871  elle  fit  une  chute  sur  le 
carreau  qui  Tobligea  à  passer  trois  semaines  au  lit. 

Dans  cette  chute,  elle  avait  entendu  un  craquement  sans  pouvoir  dire 
sll  se  passait  au  niveau  du  tibia  ou  du  genou  ;  dans  tous  les  cas,  c*est  à  la 
suite  de  cet  accident  que  la  saillie  du  tibia  devint  apparente.  Avant  cette 
époque,  Mme  F***  avait  fait  déjà  plusieurs  chutes  qui  avaient  eu  pour 
eifet  d'augmenter  les  sensations  douloureuses  de  la  jambe  ;  mais  ce  qall 
y  a  d'important  à  noter,  c'est  que  la  saillie  du  tibia  ne  se  forma  pas  im- 
médiatement après  la  chute  du  15  août;  ce  ne  fut  que  quatre  ou  cinq 
mois  après  que  la  malade  s'en  aperçut.  La  courbure  n'est  pas  brusque  :  il 
n'y  a  pas  de  saillie  angulaire  comme  dans  une  fracture.  L'os,  diminué  de 
consistance,  avait  cédé  lentement  sous  le  poids  du  corps.  Le  maximum 
de  la  saillie  sur  la  face  antérieure  du  tibia  se  trouve  à  6  ou  7  centimètres 
au-dessous  du  rebord  des  condyles.  —  Déformation  du  condyle  externe  : 
son  bord  antérieur  parait  usé;  mais  cet  aspect  peut  provenir  de  la  tumé- 
faction osseuse  située  au-dessous;  son  bord  externe  est  peu  saillant;  tibia 
sensiblement  plus  gros  au  niveau  de  la  courbure  ;  chaleur  à  la  main,  sensi- 
bilité à  la  pression,  ni  souftle  ni  battement.  La  malade  n'en  souffre  pas 
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beaucoup,  mais  elle  sent  que  sa  jambe  devient  de  jour  en  jour  plus  faible; 
ety  comme  elle  est  déjà  d'un  embonpoint  notable,  la  marche  est  de  pi  os 
en  plus  difficile,  et  la  saillie  tend  à  augmenter. 

(lodure  de  potassium  à  Tintérieur,  frictious  mercurielles,  appareil 
tuteur.) 

22  déeemtfre  4872.  —  La  saillie  de  Tos  a  un  peu  augmenté,  malgré  Tap- 
pareil  ;  persistance  de  la  douleur  au  toucher. 

45  février  4873,  —  Augmentation  générale  de  volume  de  tibia;  le 
condyle  externe  et  la  tubérosité  antérieure  du  tibia  sont  plus  saillants 
que  du  côté  sain  :  hypertrophie  en  longueur  déjà  manifeste. 

ô  mai.  —  La  saillie  de  la  courbure  s'est  abaissée  ;  c*est-à-dire  que  l'os 
s'est  infléchi  en  un  point  plus  inférieur. 

Pendant  quatre  ans  la  malade  se  maintient  à  peu  près  dans  le  même 
état,  elle  se  trouve  soulagée  par  son  appareil,  qui  dut  être  modifié  plu- 
sieurs fois  à  cause  de  l'embonpoint  progressif.  En  même  temps  les  phé- 
nomènes goutteux  s*accusèrent  :  nodosités  digitales  plus  marquées;  acide 
urique  et  urates  abondants  dans  l'urine;  troubles  digestifs.  Cure  à  Vichj. 

Je  revois  la  malade  le  7  avril  1877  et  je  la  trouve  dans  Fétat  suivant  : 

L'accroissement  de  l'os  en  longueur  est  beaucoup  plus  marqué  ;  il  y  a 
2  centimètres  à  l'avantage  du  tibia  du  côté  malade;  le  péroné  lui- 
même,  qu'il  est  difficile  de  mesurer  exactement,  est  augmenté  de  6  à 
7  miUimètres. 

Quant  à  l'épaisseur  du  tibia,  elle  paraît  presque  double  de  celle  du  côté 
sain;  l'os  est  rugueux  et  ne  reprend  sa  surface  lisse  qu'à  partir  de  5 
centimètres  au-dessus  de  l'articulation  tibio-tarsienue. 

La  forme  de  la  courbure  a  changé  :  elle  est  toujours  antérieure,  mais  le 
point  saillant  s'est  encore  abaissé. 

A  mesure  que  l'os  s'est  consolidé  en  haut,  il  s'est  raréfié  en  bas  et  est 
devenu  plus  faible  à  ce  niveau. 

Des  moules,  pris  à  divers  intervalles  depuis  1877,  permettent  de  se 
rendre  compte  de  cet  abaissement  de  la  saillie,  qui  avait  commencé  à  se 
produire  en  1873. 

Quant  à  la  chaleur,  elle  diminue  au-dessus  de  la  saillie,  là  où  elle  était 
autrefois  très  sensible,  et  elle  a  aujourd'hui  son  maximum  au  niveau  du 
point  le  plus  saillant  et  un  peu  au-dessous. 

Le  travail  qui  prépare  la  déformation,  et  qui  me  parait  consister  en 
une  ostéomalacie  inflammatoire  à  marche  essentiellement  chronique, 
s'étend  ainsi  de  haut  en  bas  et  gagne  les  régions  inférieures  de  l'os  à 
mesure  que  s'opère  la  reconstitution  du  tissu  osseux  dans  les  parties 
précédemment  atteintes. 

Le  4^r  mai  4  87 9 y  l'état  du  tibia  est  le  suivant  :  le  condyle  interne 
parait  atrophié  et  l'externe  hypertrophié. 

Les  condyles  du  fémur  paraissent  aussi  un  peu  déformés,  mais  l'em- 
bonpoint de  la  malade  ne  permet  pas  d'être  précis  sur  ce  point. 

En  mesurant  la  longueur  du  tibia  des  divers  points  de  l'extrémité  supé- 
rieure aux  malléoles,  on  constate  les  différences  suivantes. 

Du  point  le  plus  élevé  de  la  tubérosité  du  tibia  à  la  pomte  de  la  mal* 
léole  interne  : 
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Côté  sain,  330  millimètres.  —  Côté  malade,  350  m. 

Du  rebord  da  condyle  externe  à  la  pointe  de  la  malléole  externe  : 

Côté  sain,  380  m.  —  Côté  malade,  350  m. 

Du  rebord  du  condyle  interne  à  la  pointe  de  la  malléole  interne  : 

Côté  sain,  330  m.  —  Côté  malade,  340  m. 

La  maladie  parait  stationnaire  depuis  1880;  la  saillie  est  toujours  le 
siège  d*un  peu  de  chaleur,  très  légère  du  reste;  la  malade  marche  toujours 
avec  son  appareil,  mais  est  de  plus  en  plus  gênée  par  son  embonpoint. 

Observation  III  (communiquée  par  M.  le  professeur  Ollier  sous  ce 
titre  :  Osiéomalacie  locale  du  tibia  gauche  sur  une  femme  de  soixante" 
seize  ans;  courbure  antéro-postérieure  du  tibia;  rhumatisme  noueux)  : 

Mme  Vve  Nesmes,  soixante-seize  ans,  n'a  jamais  eu  d'enfant.  Bonne 
santé  habituelle;  pas  de  signes  de  syphilis;  pas  de  rachitisme  dans  l'en- 
fance ;  jamais  de  fracture  ;  pas  de  traumatisme  yiolent.  11  y  a  quatre 
ou  cinq  ans,  douleurs  vagues  et  faiblesse  dans  la  jambe  gauche  ;  jamais 
de  douleurs  nocturnes. 

La  douleur  a  toujours  été  diurne  et  se  faisait  sentir  après  la  marche  à 
la  fin  de  la  journée.  Le  repos  la  calmait  toujours.  Rhumatisme  chronique, 
nodosités  digitales  (l'urine  ne  fut  pas  analysée). 

Le  tibia  est  courbé  en  avant;  pas  de  courbure  brusque  angulaire;  le 
maximum  de  la  saillie  est  un  peu  au-dessus  du  quart  inférieur. 

Au  niveau  de  la  saillie,  il  y  a  de  la  chaleur  et  de  la  douleur  à  la  pres- 
sion; indolence  complète  au  repos. 

Môme  distance  entre  les  rebords  condyliens  et  les  malléoles  des  deux 
côtés;  mais  en  réalité  légère  augmentation  de  l'os  du  côté  malade,  puis- 
que, malgré  sa  courbure,  les  points  extrêmes  sont  restés  à  la  même 
distance. 

Cette  malade,  n'ayant  pas  voulu  porter  l'appareil  que  je  lui  avais  con- 
seillé, vit  sa  courbure  augmenter  peu  à  peu.  Les  douleurs  devinrent  plus 
vives,  l'os  devint  aussi  sensiblement  plus  épais,  mais  sans  devenir  le 
siège  d'aucune  tumeur;  ni  souffle,  ni  battements. 

Malade  perdue  de  vue  depuis  1876. 

Ces  trois  observationsi  sans  offrir  un  tableau  complet  de  la 
maladie  osseuse  de  Pageiy  suffisent  pour  en  donner  une  idée. 
Rassemblons  ici  ses  principaux  traits  : 

Cette  affection  essentiellement  chronique  débute  généralement 
dans  un  âge  avancé,  rarement  vers  la  période  moyenne  de  la 
vie  ^  Elle  a  une  marche  insidieuse  et  n*altère  pas  la  santé  géné- 
rale. Elle  ne  se  traduit  que  par  une  déformation  progressive  et 
symétrique  du  squelette  et  spécialement  des  os  longs  ;  ceux  des 
membres  inférieurs  sont  ordinairement  les  premiers  atteints. 
Trêves  a  cru  remarquer  *  que,  chez  les  femmes,  les  os  de  l'avant- 

1.  Il  n'y  a  qu'une  seule  observation  connue  où  la  maladie  a  débuté  à  2S  ans  : 
c'est  la  septième  du  second  mémoire  de  James  Paget  (Medico-chirurg,  TransaC' 
Hons,  1882,  p.  234). 

2.  British  médical  Journal^  1882,  p.  1155. 
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bras  sont  toujoura  atteints,  et  ne  le  sont  pas  chez  les  hommes. 
Cette  règle  est  évidemment  trop  absolue;  les  deux  observations 
de  M.  le  professeur  Ollier  ne  signalent  aucune  déformation  des 
bras  chez  les  deux  femmes  qu'il  a  eues  sous  les  yeux. 

Le  crâne  est  souvent  déformé  et  considérablement  élargi;  il 
n'en  était  rien  dans  nos  trois  observations.  La  colonne  vertébrale 
peut  aussi  être  très  infléchie,  le  pelvis  élargi;  les  clavicules  sont 
souvent  atteintes. 

Le  trait  le  plus  caractéristique  chez  la  plupart  des  malades  et 
chez  les  nôtres  en  particulier,  c*est  l'augmentation  de  courbure 
des  fémurs  et  Tinflexion  des  tibias,  qui  ne  s'accompagnent  du  reste 
d'aucun  affaiblissement  dans  la  résistance  de  l'os.  Dans  la  période 
initiale,  on  observe  souvent  de  la  douleur  prise  par  les  malades 
pour  du  rhumatisme  ou  de  la  névralgie;  il  y  a  aussi  une  élévation 
de  température  locale  très  marquée  dans  certains  cas,  comme 
dans  un  de  ceux  du  professeur  Ollier.  Pas  de  fièvre. 

L'attitude  des  malades  à  la  période  ultime  de  la  maladie  a  quel- 
que chose  de  frappant  et  de  véritablement  caractéristique  : 

L'affaissement  des  membres  inférieurs  et  de  la  colonne  verté- 
brales diminue  la  taille  et  provoque  un  allongement  relatif  des 
bras,  qui  paraissent  démesurés.  La  marche  hésitante,  les  épaules 
arrondies,  la  tète  projetée  en  avant,  l'abdomen  proéminent,  les 
jambes  écartées  et  les  genoux  légèrement  fléchis,  achèvent  de 
donner  à  la  démarche  du  sujet  quelque  ressemblance  avec  celle 
^des  grands  singes  anthropomorphes.  Ajoutez  à  cela  le  caractère 
hideux  du  crâne  souvent  élargi  et  bosselé,  et  l'aspect  anhélant  du 
sujet,  dont  les  côtes  altérées  se  soulèvent  avec  effort,  vous  aurez 
une  idée  du  type  que  Paget  a  décrit  d'une  façon  inoubliable. 

Si  le  syndrome  clinique  est  définitivement  fixé  et  assure  à  cette 
maladie  une  place  distincte,  il  n'en  est  pas  de  même,  il  faut 
l'avouer,  de  Tanatomie  pathologique  et  de  Tétiologie. 

Les  principales  notions  anatomiques  que  nous  possédons  pro- 
viennent de  l'autopsie  d'un  malade  de  Paget  faite  par  Butlin.  Les 
voici  :  Pas  d'altération  du  périoste  ni  du  tissu  médullaire;  épais- 
sissement  de  la  substance  compacte  de  l'os,  paraissant  dû  à  l'ad- 
jonction de  lamelles  périphériques,  et  ayant  l'aspect  c  dur,  poreux, 
ou  finement  réticulé  du  beau  corail  y>  ;  par  places,  ilôts  de  sub- 
stance dense,  pâle  et  aussi  dure  que  la  brique.  Au  niveau  des  épi- 
physes,  il  semble  que  le  tissu  spongieux  soit  comblé  par  du  tissa 
compact.  Au  microscope,  on  constate  la  diminution  du  nombre 
des  systèmes  de  Havers  et  la  dilatation  des  canaux  de  Havers, 
qui  sont  remplis  de  substance  amorphe  granuleuse  et  de  cellules 
rondes  et  ovales  ressemblant  à  des  leucocytes.  La  présence  d'os 
nouveau  se  voit  distinctement  sous  le  périoste  du  tibia. 
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Récemment,  plusieurs  pièces  d'ostéite  défonnante  ont  été  pré- 
sentées à  la  Société  pathologique  de  Londres  par  Silcock  et 
Groodhart  '.  Le  premier  a  fait  ressortir  la  grande  vascularité  de 
]'os  altéré  et  l'état  d'organisation  imparfaite  de  la  nouvelle  sub- 
stance osseuse.  Pour  lui,  le  premier  phénomène  est  ia  résorption 
du  tissu  osseux  qui  est  suivie  par  une  néoformation  compensa- 
trice formant  une  sorte  de  cal  interstitiel. 

L'analyse  diimique  n'a  rien  révélé  de  notable  au  docteur  Rusr 
sel],  auquel  Paget  avait  soumis  ses  pièces. 

En  somme,  les  lésions  n'ont  rien  de  caractéristique  et  sem- 
blent se  rapporter  à  une  ostéite  chronique.  Tout  ce  qu'on  peut 
en  déduire,  c*est  que  la  maladie  diffère  de  l'ostéomalacie  et  du 
rachitisme  anatomiquement  autant  que  cliniquement. 

L'étiologie  est  tout  aussi  vague.  L'influence  de  ia  syphilis  est  no- 
toirement nulle.  En  serait-il  autrement  de  la  diathèse  cancéreuse 
ou  tout  au  moins  de  la  diathèse  néoplasique?  James  Paget  a  vu  trois 
fois  le  cancer  chez  ses  cinq  premiers  malades.  Goodhart  '  a  signalé 
une  fois  un  fibrome  de  l'utérus;  Stephen  Paget,  sur  une  malade, 
une  tumeur  pigmentée  de  l'aine;  sur  une  autre,  un  molluscum. 
On  a  aussi  trouvé  plusieurs  fois  des  maladies  de  cœur'.  Mais  ne 
s'agit-il  pas  de  simples  coïncidences?  Il  ne  faut  pas  oublier  l'âge 
avancé  des  sujets  atteints  d'ostéite  déformante  et  la  fréquence 
du  cancer  ou  des  maladies  de  cœur  chez  les  vieillards. 

La  goutte  parait  avoir  une  importance  pathologique  bien  plus 
avérée,  et  elle  est  signalée  dans  nombre  d'observations  soit  chez 
les  malades  eux-mêmes,  soit  chez  leurs  ascendants.  Quant  au 
nzchitisme,  je  n^ai  trouvé  qu'une  seule  observation  où  il  fût  men- 
tionné chez  les  enfants  d'une  malade.  Il  s'agissait  d'une  femme 
qui  avait  eu  deux  fausses  couches  et  douze  enfants  dont  plusieurs 
avait  été  atteints  de  rachitisme  ^. 

La  scrofule  n'est  mise  en  cause  par  aucun  des  auteurs  que  je 
connaisse.  Mais  je  dois  insister  sur  son  existence  évidente  chez  la 
malade  que  j'ai  observée  :  l'ostéite  du  doigt,  avec  fongosités 
osç^uses  et  synoviales,  établit  péremptoirement  cette  diathèse  ;  il 
est  frappant  de  la  voir  apparaître  tardivement  (scrofule  sénile) 
en  même  temps  que  les  lésions  de  l'ostéite  déformante. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  nature  même  de  l'affection  reste  très  ob- 
scure. 

Pour  Paget,  il  s'agit  véritablement  d'une  maladie  nouvelle,  et  il 

1.  Paihological  Society  of  London.  —  The  Lancet,  21  march  1885. 

2.  Ibidem. 

3.  t)'  Barlow,  Royal  médical  and  chirurgical  Society.  —  British  médical  jour' 
nal,  16  june  1883. 

4.  Trêves,  Transact,  of  the  Patholùgieal  Socfeip,.  ijondon,  1881. 
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en  donne  poar  preuve  Tabsence  de  description  ancienne  et  Tab- 
aence  de  pièces  pathologiques  dans  les  musées.  Les  pages  où 
l'éminent  chirui^en  expose  ses  idées  sur  son  mode  d*origine, 
due  à  une  sorte  de  transformisme  morbide^  sont  pour  ainsi  dire 
enfouies  dans  une  allocution,  The  Bradshaw  Lecture^  prononcée  en 
séance  solennelle  au  Collège  royal  des  chirurgiens  d'Angleterre, 
le  13  décembre  1882  ^  Nous  ne  croyons  pouvoir  mieux  faire  que 
de  donner  une  rapide  analyse  de  ce  passage  aussi  remarquable 
que  peu  connu  dans  notre  pays  : 

«  II  existe  réellement  des  maladies  nouvelles,  des  maladies  nouvelles 
en  voie  d'évolution.  Je  n'en  veux  pour  preuve  que  les arthropathies  ataxi- 
qaes  décrites  par  M.  Gharcot,  et  cette  maladie  des  os  que  j*ai  décrite 
sous  le  nom  ^'ostéite  déformante.  Il  est  possible  que  ces  maladies  aient 
été  seulement  méconnues  jusqu'à  ces  derniers  temps,  mais  j*en  doute  fort. 

<c  En  vingt-six  ans  j'ai  observé  douze  cas  bien  caractérisés  d'ostéite 
déformante  et  un  nombre  à  peu  près  égal  de  cas  où  il  n*y  en  avait  que 
quelques-uns  des  signes. 

<c  Dans  ces  six  dernières  années,  j'en  ai  vu  sept  cas,  on  en  a  publié  d'au- 
tres, et  cependant  je  n*ai  trouvé  rien  qui  me  montrât  que  des  chirurgiens 
dans  les  mêmes  conditions  que  moi  l'aient  observée  auparavant.  Brodie 
et  Stanley  n'ont  vu  que  le  malade  que  je  leur  ai  montré  il  y  a  plus  de 
vingt-six  ans,  et  dont  proviennent  ces  pièces.  Dans  nos  musées  je  n'en 
ai  pu  trouver  aucun  exemple,  ni  dans  nos  livres.  Les  collectionneurs, 
s'ils  en  avaient  trouvé,  auraient  regardé  ces  os  comme  des  pièces  précieu- 
ses; or  Hunter,  Howship,  Langstaff,  Liston,  Cooper,  Stanley,  recueillaient 
non  seulement  les  pièces  typiques  de  maladies  connues,  mais  tout  ce 
qu'ils  trouvaient  de  curieux. 

«  Il  est  évident  que  dans  les  maladies  héréditaires  il  se  produit  des 
déviations  du  type  primitif.  Les  types  varient  dans  les  maladies  conmie 
dans  les  espèces,  même  dans  les  maladies  qui  dépendent  le  moins  des 
causes  extérieures,  mais  surtout  des  qualités  transmises  par  hérédité. 

«  De  telles  déviations  doivent  paraître  on  ne  peut  plus  probables  quand 
on  songe  aux  nombreuses  dispositions  morbides  qui  sont  transmises  chez 
un  môme  individu  par  les  deux  parents,  et  quand  on  considère  combien 
il  est  difficile  de  conserver  intacte  la  pureté  d'une  espèce. 

«  Il  peut  y  avoir  aussi  réruenUm  vers  des  prédispositions  morbides 
datant  de  plusieurs  générations. 

«  On  peut  dans  l'ostéite  déformante  trouver  des  points  de  ressemblance 
avec  plusieurs  autres  maladies  ;  il  est  probable  qu'il  s'est  fait  entre  ces  dif- 
férentes maladies  une  combinaison  par  proportions  définies,  combinaison 
rendue  possible  par  la  déviation  de  chacune  de  ces  maladies  du  type 
primitif.  —  Tout  d*abord,  l'ostéite  déformante  est  parente  du  rachitisme 
et  de  l'ostéomalacie.  Elle  en  diffère  bien  parce  que  c'est  une  affection 
inflammatoire,  mais  elle  s'en  rapproche  par  la  porosité  qu'elle  provoque 
sur  certains  os,  notamment  le  crâne,  et  les  incurvations  spéciales  des 

1.  Th€  Bntish  médical  Journal,  16  déc.  1882. 
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membres  inférieurs,  totalemeot  étrangères  aux  formes  communes  de 
rostéite. 

«  Dans  plusieurs  de  nos  observations,  nous  avons  trouvé  des  antécé- 
dents goutteux,  et  Ton  voit  des  cas  d*ostéite  déformante  limitée  &  un  seul 
os  cbez  des  personnes  manifestement  goutteuses.  Le  maintien  de  la  santé 
générale  est  encore  un  point  de  ressemblance  avec  Tostéo-arthrite  et 
d*autres  formes  de  rhumatisme  goutteux.  Enfin  il  semble  que  Tostéite 
déformante  ait  quelques  degrés  de  parenté  arec  le  cancer,  si  Ton  consi- 
dère la  fréquence  avec  laquelle  on  trouve  le  cancer  ou  le  sarcome  des 
os  chez  les  personnes  qui  ont  souffert  longtemps  d'ostéite  déformante. 

«  Il  est  donc  probable  que  cette  maladie  nouvelle  est  due  à  des  prédis- 
positions héréditaires  qui  ont  subi  des  modifications  et  qui  se  sont  con- 
centrées sur  un  même  individu. 

«  Il  faudrait  étudier  de  telles  variations  dans  les  maladies,  comme 
Darwin  étudiait  les  variations  dans  l'espèce. 

u  Cette  étude  n'est  pas  une  simple  curiosité  scientifique  :  c*est  une 
étude  utile,  puisqu'elle  permettrait  de  porter  un  diagnostic  plus  précis  et 
de  formuler  une  thérapeutique  active,  les  déceptions  de  la  thérapeutique 
n*étant  le  plus  souvent  dues  qu'à  des  erreurs  de  diagnostic.  » 

Rien  à  signaler  à  propos  du  traitement^  si  ce  n'est  Finutilité  com- 
plète de  riodure  de  potassium,  auquel  la  plupart  des  malades  ont 
été  soumis  avant  que  le  diagnostic  ait  été  fixé.  Le  médicament 
est  plutôt  nuisible,  vu  son  action  débilitante  sur  des  vieillards. 

Reste  à  assigner  un  nom  définitif  à  cette  maladie  nouvelle. 
James  Paget,  dans  le  premier  mémoire  où  il  Ta  fait  connaître  *,  a 
proposé  celui  d*osteitis  deformans,  qui  a  l'avantage  de  ne  pas  pré- 
juger  sa  nature  et  dMndiquer  le  caractère  principal  de  l'atTection. 
Il  est  vrai  que  ce  nom  avait  déjà  été  consacré  par  Czerny  (de  Fri- 
bourg)  'aune  lésion  essentiellement  différente  [eine  lokale  Malacie 
des  Unferschenkels),  sorte  d'ostéite  aiguë  et  raréfiante  de  la  partie 
inférieure  du  tibia  et  du  péroné  ayant  amené  leur  coudure  et  ter- 
minée par  éburnation.  Une  pièce  analogue  a  été  depuis  déposée 
au  musée  du  Collège  des  chirurgiens  de  Londres,  par  le  docteur 
Butt.  Dans  l'un  et  Tautre  cas,  il  s'agissait  de  sujets  jeunes.  Mais 
il  ne  parait  pas  qu'il  s'agisse  là  d'un  type  clinique  véritable. 

M.  le  prof.  Ollier  a  inscrit,  en  tête  dos  observations  qu'il  a  bien 
voulu  me  communiquer,  le  nom  d'ostéomalacie  locale.  M.  Vin- 
cent, dans  l'article  que  j'ai  cité,  propose  celui  d'ostéomalacie 
hypertrophique  hénignei  Si  j'osais  moi-môme  indiquer  une  appel- 
lation nouvelle,  j'indiquerais  celle  de  pseudo-rachitisme  sénile, 
qui  rappelle  à  la  fois  l'aspect  le  plus  frappant  des  membres  atteints 

1.  Le  U  novembre  1815. 

2.  Wiener  P\ediziniiche  Wochensehrift^  27  sept.  1813. 
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et  l'étiologie  particulière  du  mal;  pourtant  j'avoue  ne  défendre 
que  faiblement  ce  néologisme.  N'est-ce  pas  un  acte  de  recon- 
naissance scientifique  autant  que  de  justice  que  de  conserver 
aux  inventeurs  le  droit  de  baptiser  leur  œuvre?  Le  nom  d'ostéite 
déformante  doit  donc  rester  attaché  non  à  la  description  d*un  cas 
particulier  et  nullement  typique  comme  celui  de  Czerny,  mais  au 
genre  morbide  nouveau^  à  la  maladie  nouvelle  que  Téminent  chi- 
rurgien anglais  a  eu  le  mérite  de  découvrir,  de  déterminer  et  de 
décrire  magistralement. 

Puisse  cette  note  contribuer  à  la  faire  conn^dtre  dans  notre 
pays  et  provoquer  sur  ce  sujet  des  publications  plus  importantes  ! 


Dv  IralteBient  des  svppvratlonft  fliasIoIdlesBes  Misa  trépanaliaa. 

Par  M.  le  IK  L( 


La  question  du  meilleur  mode  d^intervention  dans  les  inflam- 
mations et  les  suppurations  des  cavités  mastoïdiennes  a  été  envi- 
sagée par  moi  au  point  de  vue  otologique  au  congrès  international 
de  Bâle  (septembre  1884).  Aujourd'hui,  messieurs  Je  viens  traiter 
brièvement  devant  vous  le  côté  chirurgical  de  la  question. 

Je  passe  sur  la  pathologie  de  raffection,  familière  autant  au 
chirurgien  qu'au  spécialiste. 

Venant  compliquer  le  plus  souvent  Totite  moyenne  purulente 
chronique,  vulgo  otorrhée,  si  négligée,  hélas  I  dans  un  immense 
nombre  de  cas,  Tinflammation  suppurée  des  cavités  mastoïdiennes 
est  non  seulement  longue  et  douloureuse,  mais  elle  peut,  comme 
vous  le  savez,  entraîner  à  son  tour  des  complications  mortelles, 
telles  que  la  méningite  et  la  méningo-encéphalite,  les  abcès 
cérébraux,  la  phlébite  et  la  thrombose  des  sinus,  etc. 

En  présence  de  la  gravité  de  TafTection,  la  question  des  moyens 
de  la  combattre  est  de  la  plus  haute  importance.  Actuellement,  il 
se  manifeste  à  ce  sujet,  à  l'étranger  surtout,  une  tendance  de  plus 
en  plus  marquée  à  considérer  la  trépanation  de  l'apophyse  comme 
Tunique  planche  de  salut.  S'il  faut  mettre  à  l'actif  de  cette  opéra- 
tion qu'elle  permet  d'évacuer  aisément  le  pus  stagnant  et  d'agir 
sur  les  cavités  malades,  et  qu'elle  est  réellement  indispensable 
dans  certains  cas  urgents,  nul  n'ignore,  d'un  autre  côté,  combien 
elle  est  souvent  difficile  et  dangereuse.  Les  indications  mômes 
de  la  trépanation  sont  quelquefois  extrêmement  difficiles  à  établir, 
car,  d'une  part,  il  existe,  dans  certains  cas,  les  altérations  les  plus 
graves  à  Tintérieur  de  l'apophyse  sans  qu'aucun  signe  les  révèle, 
et,  d'autre  part,  des  troubles  peuvent  éclater  à  grand  fracas  à  la 
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surface  de  Tos  et  &ire  croire  à  une  affection  profonde  qui  n'existe 
pas 

En  outre,  la  conformation  intérienre  de  la  région  peut  présenter 
d'innombrables  variations  :  les  tissus  pneumatique,  diploîque  et 
compact  y  sont  représentés  de  la  façon  la  plus  variée,  quelquefois 
même  différemment  aux  deux  apophyses  du  même  individu.  Or 
le  développement  excessif  de  l'un  ou  de  l'autre  des  deux  derniers 
genres  de  tissus  peut  empêcher  la  mise  à  nu  du  foyer  de  la  manière 
ia  plus  absolue. 

Dans  d'autres  cas,  l'épaisseur  de  ia  substance  osseuse  existant 
entre  la  face  externe  de  l'os  et  l'intérieur  du  crâne  se  trouve  telle* 
ment  réduite  qu'on  lèse  facilement  le  sinus  latéral  ou  la  dure* 
mère. 

Bien  que  la  méthode  antiseptique  ait  enlevé  une  partie  de  leur 
gravité  à  de  pareils  accidents,  leur  possibilité  de  même  que  les 
difDcultés  de  l'opération  font  désirer  un  procédé  moins  dangereux 
et  d'une  exécution  plus  aisée. 

En  dirigeant  mes  recherches  dans  cette  roie^fai  réitssi^  depuis 
1879,  à  éviter  la  irëpanaiian  dans  tous  les  cas  de  troubles  nuistol'' 
diens  qu'il  m'a  été  donné  de  soigner;  j'ai  môme  pu  me  passer  de 
l'incision  de  Wilde,  qui  conseilla,  comme  vous  le  savez,  de  fendre 
simplement  les  téguments  recouvrant  l'os  malade. 

En  présence  de  ces  succësi  je  ne  crois  pas  Caire  œuvre  inutile  en 
venant  vous  soumettre  le  plan  thérapeutique  dont  l'exécution  m'a 
rendu  d'aussi  signalés  services.  J'y  joindrai  quelques-unes  de  mes 
observations  les  plus  remarquables,  qui  démontreront  les  modifi- 
cations de  ce  traitement  adaptées  aux  besoins  des  différents  cas. 

Tai  été  guidé  dans  ma  thérapeutique  par  deux  principes 
empruntéSj  Vun  à  la  chirurgie  générale^  Vautre  à  la  méthode  anti^ 
septique. 

Le  premier  point  est  la  mise  en  pratique  spéciale  du  précepte 
chiiiirgical  d'évacuer  le  pus  formé  dans  une  cavité  naturelle  ou 
d'origine  pathologique  par  la  méthode  qui  lèse  le  moins,  et  en 
utilisant  dans  la  mesure  du  possible  des  déversoirs  naturels  ou 
déjà  créés  par  le  processus  morbide.  Tous  les  auteurs  ont  déjà 
insisté  sur  le  rôle  joué  dans  la  genèse  des  troubles  mastoïdiens 
par  la  rétention  des  matières  dans  l'apophyse,  rétention  due  à  des 
séquestres,  à  Tinfiltration  des  parois  du  conduit  auditif,  ou  à  des 
polypes  obstruant  ce  canal  ou  bien  la  caisse.  Il  va  sans  dire  que 
j'ai  paiement  rempli  avec  soin  ces  indications.  Mais  à  côté  d'elles 
il  en  existe  une  autre,  plus  importante  à  mon  sens,  que  personne, 
à  mon  grand  étonnement,  n'a  fait  ressortir  et  qui  porte  sur  les 
points  suivants  :  Dans  l'immense  majorité  des  cas  de  l'affection 
qui  nous  occupe,  le  tympan  est  percé,  le  pus  otorrhéique  provenant 
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toujours  de  la  caisse  et  de  ses  aooexes.  Mais  oa  ne  se  demande 
pas  si  la  seule  existence  d*une  perforation  indique  qu'il  y  a  un 
déversoir  suffisant  pour  l'écoulement  du  pus  à  mesure  qu'il  se 
forme  dans  ces  cavités.  J*ai  insisté  à  plusieurs  congrès  (Milan, 
18H0  \  London,  1881  %  etc.)  sur  la  néeessité  de  nepas  se  contenier 
de  constater  simplement  qu*U  existe  une  ouverture  au  tympatiy 
mais  d'examiner  dans  chaque  cas  si  elle  constitue  une  issue  suffis 
sammentgrande  et  assez  bien  placée  pour  Vécoulement  des  matières. 
En  prenant  ce  point  en  considération,  j'ai  pu  guérir  une  série  de 
cas  de  suppurations  mastoïdiennes  graves,  où  il  y  avait  manifeste- 
ment insu(fisance  relative  de  la  perforation  soit  comme  étendue, 
soit  comme  emplacement,  par  l'agrandissement  de  l'ouverture  ou 
par  l'établissement  d'une  seconde  en  contre-bas  d'une  première 
trop  haut  placée. 

Par  ces  moyens,  on  fraye  également  aux  applications  thérapeu- 
tiques par  le  conduit  auditif  un  accès  plus  facile  aux  cavités 
malades. 

D  faut  avoir  soin  de  maintenir  ces  perforations  assez  longtemps 
béantes,  les  ouvertures  artificielles  du  tympan  ayant  une  ten* 
dance  tenace  à  se  cicatriser  prématurément. 

Je  me  suis  très  bien  trouvé  de  l'usage  du  galvanocautère  pour 
toutes  ces  opérations. 

En  dehors  du  principe  fondamental  de  créer  au  pus  une  issue 
suffisante  et  dont  l'établissement  entraîne  le  moins  de  délabre- 
ment possible,  il  nous  reste  un  autre  point  à  considérer  : 

Il  faut  essayer  de  tarir  la  sécrétion  et,  dans  ce  but,  agir  sur  les 
surfaces  malades. 

Ici^  m^  ligne  de  conduite  m'a  été  tracée  par  les  résultats  de 
recherches  microbiologiques  que  f  ai  faites  sur  le  pus  de  Votorrhée. 
lis  ont  été  publiés  en  1880  dans  un  recueil  international  *,  mais 
n'ont  pas  paru  en  français  jusqu'ici,  à  mon  grand  regret.  Cepen- 
dant ils  se  trouvent  résumés  dans  une  courte  note  présentée  en 
mon  nom  à  l'Académie  des  sciences  par  M.  le  professeur  Marey 
et  reproduite  dans  les  comptes  rendus  *. 

La  thèse  d'agrégation  de  M.  Albert  Robin  '  et  quelques  Revues 
médicales  en  ont  rendu  un  compte  succinct. 


1.  Congrès  périodique  internalionol  d'otologie.  Milao,  1880.  Compte  rendu, 
p.  66. 

2.  Tnmsaciions  of  the  internat,  med.  Congr.  Londoa,  1881,  HI,  349  et  351. 

3.  Lœwenberg,  On  the  occurence  and  the  importance  of  cocco  •  bacteria  in 
purulent  otorrhia,  etc,  (Àrch.  ofotology,  X,  sept,  et  déc.  1881,  et  dans  l'édition 
ulleroande  du  même  Journal»  X,  1881.) 

\,  Compte*  rendus  de  PAcad,  des  sciences,  27  sept.  1880. 
5.  M.  Albert  Robin,  Des  affections  cérébrales  consécutives  aux  lésion»  non 
traumatiçues  du  rocher,  etc,  Paris,  1883,  p.  49  et  68. 
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Il  résulte  de  mes  investigationa  que  dans  tous  les  cas  d'otorrhée 
il  existe  dans  le  pus  des  myriades  de  micrococcus  assez  fins.  Us 
entourent  sous  la  /b»*me  de  Zooglœa  tous  les  débris  épidermiques 
et  les  gouttelettes  de  pus  retirées  de  l'oreille,  et  j*ai  pu  constater 
leur  présence  jusque  dans  la  caisse  du  tympan. 

Dans  les  cas  de  décomposition  très  avancée  avec  fétidité,  j'ai 
trouvé,  en  outre,  de  petites  bactéries  ti^ès  agiles. 

Le  conduit  auditif  formant  un  cul*de-sac  très  propice  à  l'accu- 
mulation des  germes,  la  présence  de  microbes  dans  le  pus  otor- 
rhéique  n'a  rien  de  surprenant.  Je  nMnsiste  pas  sur  tous  les  détails 
ayant  trait  à  ces  micro-organismes,  les  ayant  développés  dans  des 
travaux  antérieurs  \  et  me  borne  à  ajouter  ceci  :  L'accumulation 
de  germes  dans  le  conduit  auditif  et  la  présence  constante  de 
micro- organismes  dans  les  matières  sécrétées  dans  l'otite  moyenne 
purulente  chronique  me  semblent  expliquer  le  fait  banal,  mais 
obscur  jusqu'ici,  que  cette  affection  entraîne  un  écoulement  pro- 
longé beaucoup  plus  souvent  que  des  inflammations  d'autres 
cavités  offrant  des  conditions  différentes. 

Dans  les  otites,  l'intérieur  de  l'apophyse  mastoïde  présente  en 
général  les  mômes  altérations  pathologiques  que  le  revêtement 
de  la  caisse  et  héberge,  à  coup  sûr,  les  mêmes  microbes.  Partant 
de  cette  idée,  j'ai  tenté  d*expliquer  l'origine  des  complications 
survenant  dans  des  endroits  sans  communication  directe  avec  le 
rocher  (par  exemple  des  abcès  cérébraux  à  écorce  encéphalique 
intacte),  en  admettant  la  propagation  du  processus  morbide  à 
distance  par  le  transport  des  micro-organismes  au  moyen  des 
cellules  migratrices. 

La  présence  constante  de  coccus  dans  ces  suppurations  nous 
impose  une  antisepsie  rigoureuse,  particulièrement  dans  les  cas 
où  l'apophyse  mastoïde  est  atteinte.  Voici  le  plan  que  je  suis  pour 
l'adapter  aux  besoins  locaux  :  Je  me  sers  d'alcool  absolu  ou  à 
95o,  substance  dont,  dès  1867,  j'ai  fait  ressortir  les  grands  avan- 
tages dans  lotorrhée.  Excellent  antiseptique  à  l'état  concentré, il 
exerce,  de  plus,  une  action  modificatrice  et  caustique  des  plus 
puissantes  sur  les  tissus,  action  que  j'attribue  à  son  affinité  pour 
l'eau  et  à  sa  faculté  de  coaguler  certaines  substances  albumi- 
noïdes.  La  forme  liquide  du  médicament  employé  permet  sa  péné- 
tration dans  toutes  les  anfractuosités,  gr&ce  à  la  pesanteur,  quand 
on  rinstiile  dans  le  conduit,  la  tète  du  malade  étant  penchée  vers 
le  côté  sain.  Mais  l'alcool  possédant  une  grande  volatilité,  son 
action  n'est  que  fugitive.  Dans  le  but  d'exercer  une  influence  anti- 

.1.  B.  Lœwenberg,  Le  furoncle  de  Voreilleet  la  furonculose  (Progrès  médical^ 
1881). 
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septique  permanente,  je  combine  avec  Talcool  Yacide  horiqu^^  que 
je  considère  comme  un  microbicide  d'autant  plus  précieux  qu'on 
peut  remployer  à  toute  dose,  vu  la  tolérance  des  tissus  pour  ce 
corps.  Pour  bien  le  faire  pénétrer  dans  toutes  les  ^nuosités 
malades,  je  le  fais  porter  pour  ainsi  dire  par  le  liquide.  Â  cet  effet* 
j'ajoute  à  100  grammes  d'alcool  absolu  (ou  à  95<>)  20  grammes 
d'acide  borique  en  poudre  impalpable.  Comme  cette  quantité  de 
liquide  ne  dissout,  b  la  température  ordinaire,  que  de  3  à  4 
grammes  de  l'acide,  47  grammes  environ  restent  à  Tétat  de  dépiôt 
très  fin.  On  agite  bien  le  tout  et  Ton  remplit  du  mélange  le  con- 
duit de  l'oreille  malade  et  la  caisse,  après  avoir  donné  à  la  tète 
du  malade  la  position  décrite  tout  à  l'heure.  Je  fais  d*abord 
étendre  l'alcool  de  la  moitié  d'eau  pour  tâter  la  sensibilité  de 
l'individu,  et  fais  renforcer  rapidement  $a  cancentralion  à  chaque 
nouvelle  application,  €[u'on  répète  deux  ou  trois  fois  par  jour.  Il 
faut  aussitôt  que  possible  l'employer  pur,  ce  que  les  malades 
tolèrent  généralement  au  bout  de  peu  de  temps. 

Voici  maintenant  quelques  observations  choisies  dans  le  nombre 
des  cas  que  j'ai  guéris  par  ce  procédé  combiné,  et  destinées  à 
illustrer  son  emploi  ainsi  que  ses  modifications  selon  les  besoins 
de  chaque  cas  particulier  : 

Obseryatioii  I.  —  Sur  le  point  de  me  rendre  aa  Congrès  médical 
international  de  Londres,  je  fus  appelé,  le  30  juillet  1S81,  à  Ëtretat 
(Seine-Inférieure),  près  de  M.  de  X....,  âgé  de  soixante-dix  ans.  Depuis  sa 
jeunesse,  le  malade  a  une  otorrhée  à  gauche,  qui,  une  fois  le  stade 
initial  passé,  n'avait  pins  donné  lieu  à  aucun  symptôme  d*irritation.  Il 
y  a  cinq  semaines,  une  inflammation  des  plus  douloureuses  a  commencé 
dans  Tapophyse  mastolde  de  Toreilie  atteinte  ;  à  partir  de  ce  moment, 
le  malade  n'a  pas  cessé  d'éprouver  dans  cette  région  les  plus  atroces 
souffrances,  ne  lui  laissant  aucun  instant  de  repos  ni  de  sommeil. 

En  proie  à  une  flèvre  presque  continuelle,  le  vieillard  s'est  rapidement 
affaibli,  au  dire  de  la  famille.  Depuis  le  commencement  de  cette  inflam- 
mation, le  traitement  a  consisté  en  injections  de  décoction  de  guimauve, 
cataplasmes  et  instillation  de  glycérine  phéniquée. 

Examen  du  malitdc  :  Vieillard  très  affaibli.  Fièvre  intense.  L'oreille 
malade  s'écarte  du  plan  temporal  sous  un  angle  plus  grand  que  l'au- 
tre. A  l'endroit  de  l'apophyse  mastoîde,  rougeur  et  tuméfaction  énor- 
mes. Toute  cette  région  est  très  dure  au  toucher  et  très  douloureuse 
à  la  moindre  pression.  Parois  du  conduit  auditif  normales.  Tympan 
rouge  et  enflé.  En  arrière  du  manche  du  marteau  et  tout  à  fait  en  haut^ 
une  perforation  dépassant  un  peu  la  grosseur  d'un  grain  de  mil.  Écou- 
lement peu  abondant.  L'insufflation  d'air  par  la  trompe  au  moyen 
du  procédé  de  Politzer  fait  sourdre  des  masses  purulentes  par  la  per- 
foration. Après  les  avoir  enlevées  au  moyen  d'une  injection ,  une 
nouvelle  insufflation  donne  lieu  à  un  nouvel  écoulement,  et  cela  se 
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répète  autant  de  fois  qu'on  recommence  les  deux  manipolatioos  aller* 
natives.  Ce  phénomène,  sur  lequel  j'appelle  tout  particulièrement  Vatten^ 
lion,  prouve  à  mes  yeux  qu'il  7  a  sécrétion  surabondante,  c*est<à'dire 
ne  trouvant  qu'une  issue  insuffisante.  Dans  le  cas  de  M.  de  X....  en  parti* 
culier,  Je  pus  se  formait  évidemment  si  vite  et  si  abondamment  qu'il 
ne  pouvait  s'écouler,  à  mesure  qu'il  était  produit,  par  la  petite  ouver- 
ture, qui  me  semblait  et  trop  exiguë  et  trop  baut  placée.  Dès  lors,  la 
nécessité  d'intervenir  activement  pour  aider  la  nature  était  évidente, 
mais  la  durée  de  mon  séjour  étant  des  plus  restreintes,  il  n'y  avait  pas 
à  songer  à  la  trépanation,  opération  trop  grave  pour  me  permettre 
d'abandonner  le  malade  comme  j'étais  forcé  de  le  faire.  D'un  autre  côté, 
il  fallait  absolument  tenter  quelque  chose  pour  ce  vieillard  à  bout  de 
forces,  dont  les  souffrances  étaient  atroces  et  l'état  des  plus  inquiétants. 
Je  pris  donc  le  parti  de  débrider  largement  la  membrane  du  tympan  pour 
procurer  au  pus  un  déversoir  suffisant  et  aux  remèdes  Taccès  des  cavités 
malades. 

Je  fendis  cette  membrane  de  baut  en  bas,  en  comprenant  la  perfora- 
tion dans  une  incision  un  peu  courbe.  11  sortit  immédiatement  un  flot  de 
pus.  A  la  suite,  il  y  eut  un  léger  soulagement,  et  dans  une  lettre  datée  du 
4  août  le  malade  m'annonça  que  dès  le  lendemain  de  l'opération  il  avait 
éprouvé  un  mieux  relatif  qui  lui  avait  procuré  du  calme  et  un  peu  de 
sommeil. 

Immédiatement  après  avoir  pratiqué  l'incision,  je  prescrivis  le  traite* 
ment  suivant  :  injections  fréquentes,  vigoureuses  et  abondantes  d'une 
solution  saturée  d'acide  borique  dans  de  l'eau,  insufflations  de  poudre 
impalpable  du  même  corps,  douche  d'air  de  Politzer. 

Le  malade  décrivit  ainsi  l'effet  de  ces  soins  :  «  Depuis  le  jour  de  Topé- 
ration,  mon  état  est  allé  en  s'amélioraut.  L'enflure  derrière  l'oreille  tend 
chaque  jour  à  disparaître.  Les  élancements  dans  l'oreille  ont  disparu. 
L'écoulement  du  pus  se  fait  facilement  ;  il  est  toujours  assez  abondant, 
mais  il  me  semble  qu'il  tend  à  diminuer.  En  résumé  :  moins  de  dou- 
leurs,  plus  de  calme  et  les  nuits  meilleures.  » 

La  continuation  du  mÔme  traitement  confié  aux  soins  de  mon  distin- 
gué confrère,  M.  le  D'  Fidelia  (d*Étretat),  a  si  bien  guéri  l'affection  de 
l'apophyse  mastolde  que  le  malade  me  demanda  la  permission  d'assister 
le  3  septembre  suivant  à  l'ouverture  de  la  chasse. 
Depuis  lors,  aucun  symptôme  d'irritation  n'a  reparu  jusqu'à  ce  jour. 
Réflexions  :  Au  moment  où  je  vis  M.  de  X....  pour  la  première  fois,  son 
cas  présenta  assurément  des  symptômes  indiquant  la  trépanation  immé- 
diate selon  les  idées  ayant  cours;  il  y  avait  rétention  du  pus,  tuméfaction 
et  douleurs  excessives,  durant  sans  trêve  depuis  cinq  semaines  et  ayant 
affaibli  à  l'extrême  le  malade  septuagénaire.  Eh  bien,  le  simple  débride* 
ment  du  tympan  (déj&  perforé  spontanément)  a  suffi  pour  arrêter  ces 
phénomènes  inquiétants  et,  combiné  avec  le  traitement  borique,  a  guéri 
l'affection  mastoïdienne. 

Observation  n.  —  Je  résume  brièvement  un  second  cas  très  analogue 
an  précédent  :  J*ai  réussi  à  guérir  par  l'établissement  d'une  contre-ouver- 
ture à  la  partie  inférieure  du  tympan,  qui  s'était  déjà  percé  spontanément 
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en  haut,  et  par  le  traitement  à  Talcool  sursaturé  d*acide  borique,  un 
vieillard  également  Agé  de  soixante-dix  ans  environ  (client  de  M.  ie 
D**  LoiseaUy  de  Paris)  et  qui  présenta  des  troubles  mastoïdiens  prolongées 
et  extrêmement  inquiétants.  Dans  ce  cas,  il  fut  même  possible  d*obtenir 
la  cicatrisation  des  deux  perforations,  naturelle  et  artificielle,  et  de  resti- 
tuer Poule  in  integrum,  résultat  d'autant  plus  précieux  que  le  malade 
était  depuis  longtemps  complètement  et  irrémédiablement  sourd  de 
Tautre  oreille. 
La  guérison  s'est  maintenue  depuis  plusieurs  années. 

Observation  m.  —  M.  X....,  âgé  de  trente  ans  environ,  grand,  blond 
et  bien  musclé,  mais  pâle  et  d'aspect  lymphatique,  est  atteint  depuis  \*dge 
de  six  ans  d'un  écoulement  purulent  de  l'oreille  droite  dont  les  compli- 
cations mastoïdiennes  répétées  fréquemment  ont  empoisonné  Texistence 
du  malheureux  malade.  Depuis  de  longues  années,  ce  sont,  presque  tous  les 
mois,  des  crises  de  douleurs  effroyables,  résultant  de  poussées  inflamma- 
toires du  côté  de  l'apophyse  mastoide  droite;  bref,  la  vie  est  devenue 
insupportable.  Le  malade  me  dit  qu'il  a  subi  toute  espèce  de  traitement 
et  qu'il  a  même  été  trépané  trois  fois, 

11  se  présente  à  ma  consultation  pour  la  première  fois  le  8  janvier  i8S3. 
A  l'inspection,  il  se  trouve  sur  l'apophyse  mastoide  l'ouverture  d'un  trajet 
fistuleux  dans  lequel  un  stylet  en  baleine  entre  à  une  grande  profondeur. 

Une  seconde  fistule  s'ouvre  &  la  paroi  postérieure  du  conduit  auditif 
osseux,  mais  son  orifice  extérieur  est  masqué  par  des  végétations  poly- 
poldes.  Les  parois  de  ce  canal  sont  enflées  au  point  de  laisser  voir  une 
faible  partie  seulement  du  fond  du  méat.  Le  tympan,  autant  qu'on  peut 
l'apercevoir  par  cette  petite  ouverture,  se  trouve  détruit. 

Écoulement  fétide  par  le  conduit  et  par  les  deux  ouvertures  flstuleuses. 
Ce  liquide  contient  beaucoup  de  micrococcus  très  fins  et  quelques  petites 
bactéries. 

Traitement  :  Destruction  des  végétations  polypoîdes  au  galvanocau- 
tère  à  effet  latéral,  que  j'avais  primitivement  imaginé  pour  les  fosses 
nasales  et  les  amygdales  et  dont  la  forme  est  également  très  commode 
pour  détruire  des  végétations  *  ou  des  polypes  implantés  sur  les  parois 
du  conduit,  par  conséquent  latéralement.  Injections  d'une  faible  solution 
de  sublimé  dans  la  fistule  extérieure,  instillations  d'alcool  absolu  sursa- 
turé d'acide  borique  dans  le  conduit  auditif;  douche  de  Politzer. 

Au  bout  de  quelques  mois  de  ce  traitement,  on  constate  une  guérison 
complète.  Les  douleurs,  de  même  que  la  sécrétion,  ont  disparu,  et  le  con- 
duit auditif  est  libre.  Les  deux  trajets  fistuleux  sont  oblitérés.  A  la  place 
de  l'ancienne  perforation  du  tympan  il  s'est  formé  un  tissu  cicatriciel. 
L'ouïe  même,  qui  avait  été  nulle  pendant  plus  de  vingt-quatre  ans,  est 
revenue  dans  une  certaine  mesure  (ma  montre,  dont  une  oreille  saine 
perçoit  le  tictac  à  environ  I  mètre  50,  est  entendue  à  quelques  centi- 
mètres) . 

Cette  guérison,  obtenue  vers  le  mois  de  mars  1883,  se  maintient  encore 
à  l'heure  qu'il  est.  La  santé  générale  de  M.  X....  s'est  relevée  d'une  façon 

1.  V.  Union  médicale,  1881. 
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surprenante,  de  même  que  son  moral,  qui  avait  été  sérieusement  ébranlé 
par  vingt-quatre  années  de  souffrances. 

Ce  cas  offre  d'autant  plus  d'intérêt  que  la  thérapeutique  conforme  aux 
principes  établis  dans  ce  travail  a  réussi  à  guérir  une  affection  des  plus 
graves  et  qui  avait  résisté  à  tout  autre  traitement,  même  à  la  trépanation 
répétée  trois  fois  ! 

Obseryation  IV.  —  M.  H....  me  fut  amené  pour  la  première  fois  en 
1873,  ayant  alors  Tâge  de  treize  ans.  Le  malade,  dont  ni  la  santé  géné- 
rale ni  les  ascendants  n'offrent  rien  de  particulier,  est  devenu  graduel- 
lement sourd  de  l'oreille  droite  pendant  qu'il  souffrait  fréquemment  de 
maux  de  gorge.  OuTe  de  ce  côté  :  parole  zéro,  montre  zéro  ;  différents 
diapasons,  même  munis  de  leurs  résonnateurs,  peu  entendus;  tympan 
légèrement  trouble. 

Dans  l'oreille  gauche,  il  y  a  surdité  et  écoulement  depuis  une  otite 
moyenne  contractée  quelques  mois  auparavant. 

Après  avoir  soigné  le  jeune  H....  pendant  quelque  temps,  je  le  perds  de 
vue  et  ne  le  revois  que  dix  ans  après,  le  25  avril  1883.  Il  me  fait  appeler 
pour  une  affection  très  douloureuse  à  l'oreille  gauche.  Dans  une  note  que 
la  mère  du  jeune  homme,  femme  des  plus  intelligentes,  a  bien  voulu 
rédiger  pour  moi,  elle  décrit  le  début  de  cette  inflammation  de  la  façon 
suivante  : 

(c  Le  5  avril  1883,  éblouissements,  étonrdissements,  vertiges.  État  s'ac- 
centuant  jusqu'au  iO,  où  il  devient  continu.  Pertes  d'équilibre  plus  sen- 
sibles à  l'air,  digestions  pénibles,  embarras  gastrique  caractérisé.  Nau- 
sées fréquentes,  perte  absolue  de  l'appétit. 

«  Le  16  avril,  vésicatoire  au  creux  de  l'estomac  n*amenant  aucun 
résultat. 

a  Le  17,  premiers  bourdonnements  et  douleurs  sourdes  dans  l'oreille 
gauche.  Vertiges  continuels  amenant  des  nausées.  Vomissements  pen- 
dant trois  jours  après  chaque  alimentation. 

«  Le  20,  crise  aiguë  de  l'estomac  et  des  intestins  pendant  douze  heures. 
Suppression  des  douleurs  d'oreille. 

«  Le  22,  évanouissements  fréquenU,  embarras  de  tout  le  côté  gauche 
de  la  tôle,  suppression  des  douleurs  d'estomac  et  d'intestin. 

«  Le  23,  bourdonnements,  engorgement  de  tout  le  côté  gauche  de  la 
tète, enflure  énorme  derrière  loreille  gauche,  battements  continuels  dans 
l'intérieur  de  celle-ci,  douleurs  aiguès  au  même  endroit  devenant  rapide- 
ment intolérables  et  qui  s'étendent  depuis  le  milieu  du  front  jusqu'à  la 
nuque.  Elles  sont  strictement  limitées  à  la  moitié  gauche  de  la  tète  ; 
toute  cette  partie  est  très  gonflée.  Plus  rien  du  côté  de  l'estomac  qui 
reprend  ses  fonctions  avec  le  régime  lacté  exclusif.  » 

Le  25  avril,  je  revois  le  malade  pour  la  première  fois  depuis  dix  ans. 
en  consultation  avec  mon  honorable  confrère  M.  le  D'  Loiseau,  méde- 
cin de  la  famille.  L'examen  montre  l'existence  d'une  enflure  énorme 
dans  la  région  de  l'apophyse  mastoîde,  qui  est  extrêmement  sensible  à  la 
pression.  Un  écoulement  de  pus  fétide  qui  dure  ainsi,  au  dire  du  malade, 
depuis  dix  ans,  se  fait  par  le  conduit  auditif.  Les  parois  de  ce  canal 
sont  enflées  au  point  d'en  effacer  presque  complètement  la  lumière.  A  la 
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suite  de  cette  obslrnction,  il  est  impossible  de  se  renseigner  sur  Tétai  de 
la  membrane  du  tympan.  II  va  sans  dire  qu'elle  est  perforée.  L'écoule- 
ment purulent  le  démontre,  et  de  plus  on  peut  s'en  assurer  par  le  procédé 
suivant f  que  je  recommande  tout  particulièrement  surtout  aux  confrères 
peu  tersés  en  otoscopie  :  On  fait  pencher  la  tête  du  malade  vers  le  côté 
sain  et  on  remplit  le  conduit  de  Toreille  à  examiner  avec  un  liquide 
indifférent  quelconque,  par  exemple  de  l'eau  salée  tiède.  Lorsque,  dans 
ces  conditions,  on  pratique  le  procédé  de  Politzer,  l'air  passe  par  le  nez, 
la  trompe,  etc.,  et  s'échappe  violemment  à  travers  le  liquide  sous  forme 
de  bulles,  démontrant  ainsi  l'existence  d'une  ouverture  à  la  cloison  tym- 
panique. 

Le  malade  accuse  des  douleurs  aiguës  se  montrant  sous  forme  de  crises 
qui  durent  de  six  à  huit  heures  (!)  et  ne  cèdent  que  difficilement  aux 
injections  sous-cutanées  de  morphine.  Pendant  ces  crises,  auxquelles 
d^ailleurs  je  n*ai  pas  assisté,  il  y  aurait  d*abord  de  vives  douleurs  dans 
la  tempe  et  l'oreille,  puis  rotation  continuelle  de  la  tète  autour  de  son  axe 
longitudinaL  Pendant  la  seconde  rechute,  dont  il  sera  question  plus  loia, 
j'ai  pu  assister  an  commencement  d'une  crise  ;  il  n'y  avait  alors  aucun 
mouvement  rotatoire  de  la  tète,  mais,  par  contre,  une  occlusion  complète 
de  l'oeil  gauche  par  ptosis. 

Traitement  :  Insufflations  d*acide  borique  finement  pulvérisé,  alternant 
avec  des  instillations  de  glycérine  tiède  et  des  injections  d'eau  boriquée. 
Douche  d'air  de  Politzer.  Tout  cela  n'amène  aucun  résultat.  Après  huit 
jours  de  ce  traitement,  j'ordonne  les  instillations  d'alcool  absolu,  sursa* 
turé  d'acide  borique  d'après  mon  procédé.  L'alcool  est  d'abord  mis  excès* 
sivement  étendu  d'eau  (malgré  ma  prescription)  par  l'entourage  du 
malade,  effrayé  de  l'idée  d'appliquer  une  substance  aussi  active  sur  une 
surface  enflammée  et  sensible.  On  se  décide  d'autant  plus  difficilement 
à  augmenter  la  concentration  que,  certainement  par  hasard,  la  première 
instillation  d'alcool  (&  15o  peut-être)  est  suivie  d'une  crise  épouvan- 
table. Mais  aussitôt  qu*on  avait,  sur  mon  insistance,  osé  augmenter 
sérieusement  la  concentration  de  l'alcool,  il  y  eut  cessation  complète  de 
l'écoulement  et  disparition  de  la  douleur,  comme  également  de  Tenfiure 
à  l'apophyse  et  aux  parois  du  conduit. 

La  mauvaise  odeur  du  pus  disparut  de  même  ;  quinze  jours  après,  il 
n'y  eut  plus  ni  sécrétion,  ni  souffrance,  mais  un  état  général  normaL 

Le  malade  partit  quelques  mois  après  pour  la  campagne.  Selon  son 
récit,  il  y  eut  là  une  fois  écoulement  avec  mauvaise  odeur;  on  reprit 
l'alcool  borique  fort,  et  tout  fut  fini  quarante-huit  heures  après. 

A  la  rentrée,  je  constatai  l'existence  d'une  perforation  sans  aucune 
sécrétion. 

Au  mois  de  juillet  i884,  seconde  rechute  infiniment  plus  graoe^  s'accom- 
pagnant  de  crises  terribles  de  douleurs  dans  l'apophyse  mastolde,  qui 
est  excessivement  enfiée.  Les  douleurs  rayonnent  jusque  dans  l'occiput. 
On  découvre  an  fond  du  méat  auditif  un  polype  venant  de  la  caisse  et 
obstruant  le  canal.  Éclairé  par  d'autres  observations  et  par  ce  qui 
s'était  déjà  passé  chez  ce  malade,  je  me  décide  à  laisser  de  côté  tout 
l'appareil  antiphlogistique  usuel,  de  même  que  l'alcool  dilué,  et  fais 
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insiUler  immédiatemeni^  en  pleine  acmé  inflammatoire,  Vakool  absolu  sur- 
saturé diacide  borique. 

Le  polype  est  détruit  au  galvanocautère  ordinaire,  c'est-à-dire  brûlant 
an  bout;  la  petite  tumeur  n'étant  pas  implantée  latéralement,  l'emploi 
de  mes  cautères  &  effet  latéral  était  ici  contre-indiqué. 

Le  soulagement  ne  se  fait  pas  attendre,  et  le  malade  se  trouve  entière- 
ment au  statu  quo  ante  quelques  jours  plus  tard.  Depuis  lors  il  n'y  a  plus 
eo  aucun  symptôme  inflammatoire. 

Réflexions  :  Les  observations  précédentes  font  voir  d*une  façon  assez 
complète  la  thérapeutique  adoptée  par  moi  et  ses  résultats,  qui  certes  ne 
laissent  rien  à  désirer.  Je  me  borne  donc  à  celles  que  je  viens  d'exposer, 
et  j'ajouterai  seulement  quelques  remarques  supplémentaires.  Chez  les 
autres  malades  que  j'ai  également  réussi  à  guérir  sans  trépanation,  le  trai- 
tement employé  et  ses  résultats  furent  plus  ou  moins  analogues  à  ce  qui 
a  été  exposé  jusqu'ici.  Cependant,  je  combinais  quelquefois  avec  les 
moyens  déjà  mentionnés  l'application  de  sangsues  loco  dolenti  et  des 
remèdes  intérieurs  nécessités  par  la  santé  générale. 

En  résumant  les  principes  que  les  résultats  de  ma  pratique  m'autori- 
sent à  recommander,  je  ne  répéterai  pas  tout  ce  qu'on  a  préconisé  contre 
les  suppurations  mastoïdiennes,  et  ferai  abstraction  des  moyens  auxquels 
je  n'ai  pas  eu  besoin  de  recourir  ou  que  j'ai  employés  sans  succès,  tels 
que  les  badigeonnages  à  la  teinture  d'iode,  l'incision  des  téguments 
d'après  Wilde,  les  applications  extérieures  chaudes  ou  froides,  etc. 

Conclusion  thérapeutique,  —  Avant  de  recourir  dans  les  cas  de 
suppurations  mastoïdiennes  à  la  trépanation,  qu'on  tend  à  consi- 
dérer de  plus  en  plus  comme  la  seule  planche  de  salut,  je  con- 
seille de  suivre  dans  chaque  cas  scrupuleusement  et  patiemment 
les  indications  thérapeutiques  suivantes,  dont  la  mise  en  pratique 
m'a  permis  d'éviter  cette  opération  toujoui*s  dangereuse,  quelque 
fois  même  impossible,  à  cause  de  la  structure  particulière  de  Tos  : 

1^  Faciliter  Técoulement  à  travers  la  caisse  et  le  conduit  auditif 
du  pus  formé  dans  l'apophyse  mastoïde  et  procurer  du  même 
coup  un  accès  commode  aux  applications  thérapeutiques.  Pour 
cela,  élargir  considérablement  des  perforations  du  tympan  trop 
petites  et  avoir  soin  de  les  tenir  largement  béantes.  Au  cas  où 
l'ouverture  formée  spontanément  se  trouve  placée  trop  haut,  en 
établir  une  seconde  en  contre-bas. 

Détruire  des  végétations  polypoïdes  s'il  en  existe  dans  le  con- 
duit ou  dans  la  caisse. 

Répéter  souvent  des  insufflations  d'air  par  la  trompe  d*Eus- 
tache. 

Pratiquer  fréquemment  des  nettoyages  au  moyen  d'injections 
vigoureuses  et  abondantes  d'eau  boriquée  ou  d'une  faible  solution 
de  sublimé. 

2^  Instituer  d'emhlée  un  traitement  antiseptique  énergique  et 
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rigoureux.  A  cet  effet,  rejeter  ]es  émollients  et  commencer  immé- 
diatement par  une  très  grande  concentration  de  la  solution  sur- 
saturée d'acide  borique  dans  Talcool  absolu  que  j'ai  proposée  et 
que  je  considère  comme  répondant  le  mieux  à  toutes  les  indica- 
tions à  remplir  ici.  Passer  le  plus  tôt  possible  à  l'employer  pure. 

3<>  En  cas  de  nécessité,  ouvrir  des  abcès  déjà  formés  extérieu- 
rement, les  drainer  et  recouvrir  les  ouvertures  de  poudre  impal- 
pable d'acide  borique  qu*on  arrosera  plusieurs  fois  par  jour  d'al- 
cool absolu. 

Ayant  réussi,  depuis  six  ans,  à  guérir  par  la  méthode  que  je 
viens  d'exposer  tous  les  cas  de  troubles  mastoïdiens,  fort  graves 
en  partie,  que  j'ai  rencontrés,  je  me  crois  autorisé,  messieurs,  à 
recommander  chaleureusement  son  emploi  rigoureux  et  patient. 
Elle  rendra  inutile,  je  pense,  dans  Timmense  majorité  des  cas,  la 
trépanation,  réputée  seule  jusqu'ici  capable  de  sauver  les  malades. 
Il  ne  faudra  recourir  à  cette  opération  qu'après  avoir  essayé  con- 
sciencieusement et  vu  échouer  les  moyens  infiniment  plus  doux 
que  je  viens  de  signaler,  ou  bien  dans  les  cas  où  il  existe  mani- 
festement des  séquestres  ou  qu'il  y  ait  une  indication  vitale 
immédiate. 

Grâce  à  cette  manière  de  procéder,  la  trépanation,  au  lieu  d'être 
la  règle,  comme  le  veulent  beaucoup  d'auteurs,  ne  devra  être 
désormais  que  l'exception  et  la  ressource  suprême  dans  le  traite- 
ment des  inflammations  et  des  suppurations  mastoïdiennes. 


<  I 


IVoto  snr  la  patho|(éiiIe  de«  petltn  kysl«M  de  répldldyne. 

Par  M.  le  D'  Cu.  Monod,  agrégé,  chirurgien  des  hôpitaux. 

L'auteur  cherche  à  établir  ^  que  les  petits  ky$tes  de  Tépididyme 
sont  en  relation  avec  le  travail  de  sclérose  dont  le  testicule  est  le 
siège  chez  les  individus  âgés  de  50  à  60  ans  et  au  delà. 

Cette  sclérose,  qui  est  surtout  péricanaliculaire,  aboutit  par  pla- 
ces à  l'oblitération  complète  des  conduits  de  l'épididyme,  d'où  la 
dilatation  variqueuse  de  ceux-ci  en  arrière  de  l'obstacle. 

La  formation  de  la  cavité  kystique  résulte  du  développement  de 
ces  dilatations  ampullaires. 

Ces  dilatations  kystiques  sont  ou  très  multipliées  et  disséminées 
dans  toute  l'épaisseur  de  la  tête  de  1  epididyme,  ou  plus  rares  et 
forment  de  petites  tumeurs  en  apparence  isolées,  se  laissant  plus 


1.  Travail  publié  in  extenso  dans  les  Archives  de  Physiologie  (en  collabora- 
lion  avec  le  D'  Ârthaud). 
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OU  moins  aisément  détacher  du  tissu  épididymaire  sous-jacent. 
Ce  processus  est  analogue  à  celui  des  formations  kystiques  qui 
se  développent  dans  le  cours  des  néphrites  interstitielles  ou  dans 
les  parotidites  par  ligature  du  conduit  excréteur. 


PRÉSENTATION  D'INSTRUMENTS 


Paaclyse  ém  D'  Gerral  (nouvel  Inri^tenr  en  caontehone). 

Par  M.  le  D'  Larobr,  membre  correspondant  de  la  Société  de  chirurgie. 

Cet  appareil  réalise  tout  à  la  fois,  par  rextréme  simplicité  de 
son  mécanisme,  les  avantages  de  Tirrigateur  ordinaire  et  des 
poires  de  caoutchouc  ou  enemas,  sans  présenter  aucun  de  leurs 
inconvénients.  Construit  par  M.  Desbans,  avec  Texcellent  caout- 
chouc Wame,  le  nouvel  appareil  rappelle  par  sa  forme  la  souf- 
flerie de  Richardson.  Â  l'aide  d'une  poire  (enema),  on  emmaga- 
sine par  avance  dans  un  ballon  recouvert  d*un  Qlet  la  quantité  de 
liquide  dont  on  se  sert  habituellement  pour  une  injection  ou  un 
lavement  (environ  500  grammes  ou  un  demi-litre;  est  la  capacité 
du  ballon  quand  il  est  distendu). 

L'appareil,  ainsi  chargé  à  l'avance,  peut  se  transporter  où  Ton 
veut,  même  au  lit.  Il  n'y  a,  pour  s'en  servir,  qu'à  ouvrir  un  robi- 
net à  l'aide  duquel  on  règle  à  volonté  la  puissance  du  jet  et  le 
débit  du  liquide.  La  pression  est  produite  par  l'élasticité  du  caout- 
chouc. 

On  voit,  d'après  cela,  de  quelle  parfaite  commodité  il  est  à  une 
femme  couchée^  ou  à  un  malade  au  lit,  de  prendre  une  injection 
ou  un  lavement,  sans  l'aide,  toujours  désagréable,  d'une  autre 
personne. 

En  résumé,  grande  simplicité  du  mécanisme,  absence  complète 
d'entretien  et  de  soins,  légèreté  et  maniabilité  parfaite,  tels  sont 
les  avantages  du  panclyse  sur  l'irrigateur  ordinaire. 


Nonvenn  eantère  Pnqnclin*De  Mnee. 

Par  M.  le  D'  Paquelin. 

Quand,  en  février  dernier,  M.  Bouley,  inspecteur  général  des 
écoles  vétérinaires,  fit  à  l'Académie  de  médecine  la  démonstration 
de  l'instrument  que  je  vais  vous  présenter  et  que  j'ai  créé  en  col- 
laboration avec  M.  le  capitaine  de  Place,  professeur  à  l'École  mi- 
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litaire  de  Saumur,  on  a  mai  saisi  les  différences  qui  le  séparent 
de  mon  thermocautère . 

Le  but  de  cette  communication  est  de  vous  exposer  ces  diffé- 
rences. 

Tous  deux,  il  est  vrai,  sont  des  instruments  de  chirurgie  à  feu,  à 
foncti<m  continue;  tous  deux  sont  chauffés  au  moyen  d*un  mélange 
gazeux,  d*air  et  de  vapeurs  hydrocarbonées,  lequel  est  chassé 
dans  des  chambres  métalliques  au  moyen  d*une  soufflerie;  tous 
deux  offrent  des  dispositifir  variés.  Yoilà  les  points  de  ressem- 
blance. 


Fig.  19. 
Maniement  du  nouvean  cautère  Paqnelin-De  Place. 

Voici  les  points  de  dissemblance  : 

Dans  le  thermocautère,  la  chambre  de  chaleur  est  en  platine, 
métal  condensateur  par  excellence;  ainsi  se  trouve  utilisée  à  son 
maximum  la  propriété  de  condensation  de  certains  métaux  pour 
les  gaz.  Â  la  faveur  de  cette  propriété,  possibilité  de  se  servir  d'un 
mélange  gazeux  de  composition  variable,  fait  à  la  volée,  lequel 
brûle  en  chambre  close,  sans  flamme  extérieure. 

Dans  l'autre  appareil,  au  contraire,  une  chambre  en  cuivre 
formant  foyer  ouvert.  Nécessité  d'un  mélange  gazeux  à  compo- 
sition réglée,  obtenue  au  moyen  d'un  carburateur  à  robinet  régu- 
lateur, et  brûlant  avec  flammes  extérieures.  Enfin,  figures  plus 
particulièrement  destinées  à  Tusage  de  Fart  vétérinaire  ;  et,  parmi 
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celles-ci,  un  type  entièrement  nouveau,  le  cautère  à  aiguille, 
pour  l'ignipuncture  profonde. 

Dans  ce  cautère,  au  centre  de  la  Gbsnhre  de  chaleur,  une 
aiguille  pleine  en  itar  de  9  à  3  millimètres  de  diamètre  et  de 
8  centinièlrw  4»  longueur. 

Un  resscHt  la  chasse  delà  chambre  à  la  volonté  de  Topérateur; 
elle  y  rentre  à  sa  volonté  pour  récupérer  instantanément  la  cha- 
leur perdue. 

Cette  aiguille  pleine  a  sur  les  aiguilles  creuses  du  thermocau- 
tère le  grand  avantage  de  pouvoir  être  courbée,  pliée,  faussée  au 
cours  d'une  opération  sans  inconvénient;  le  chirurgien  pare  im- 
médiatement à  l'accident,  en  la  redressant  avec  une  pince,  et 
n'interrompt  pas  pour  cela  l'opération. 

Or  cet  accident  est  la  règle  quand  on  pratique  l'ignipuncture 
sur  un  animal  à  réaction  violente  comme  le  cheval,  tandis  qu'un 
thermocautère  à  ignipuncture,  quand  il  est  courbé,  cesse  de 
fonctionner  ;  et  c'est,  de  plus,  un  instrument  perdu. 

En  résumé,  si  le  thermocautère  et  le  cautère  Paquelin-De 
Place  ont  des  points  communs,  ils  se  différencient  : 

Par  leur  construction  ; 

Par  leur  fonctionnement; 

Par  leurs  applications. 


Sele  elrealalre  pour  réseetlons  et  ampatatloiia. 

Par  M.  le  D'  Hkiri  Aebaoon,  médecin  aide-major  au  ii«  bataillon  de  cbaseeurs 

&  pied. 

Cet  instrument  est  spécialement  caractérisé  par  : 

1<»  La  disposition  d'une  scie  circulaire  montée  sur  un  support 
qu'on  peut  rapprocher  ou  éloigner  à  volonté  d*une  lame  de  ressort 
qui  isole  l'os  à  couper  des  nerfis,  artères  et  chairs  environnantes, 
cette  scie  étant  actionnée  ou  par  l'opérateur,  ou  par  un  mouve- 
ment d'horlogerie  ; 

2<>  La  disposition  de  ladite  scie  circulaire,  perpendiculaire  à 
l'arbre  qui  lui  donne  le  mouvement; 

3®  La  disposition  de  la  poignée  qui  permet  de  changer  certaines 
pièces  du  mécanisme  de  l'instrument  de  façon  à  pouvoir  se  servir 
focilement  de  scies  parallèles  ou  perpendiculaires  à  l'arbre  qui 
transmet  le  mouvement  ; 

4^  L'usage  d'une  fraise  destinée  à  arrondir  ^\a  convenance  de 
l'opérateur  les  arêtes  du  pourtour  de  l'os  coupé , 
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ClACnre  dn  Congrès.  AUocvtlov  dm  Président. 

Toutes  les  communications  à  Tordre  du  jour  étant  épuisées, 
M.  LE  Président  clôt  ce  premier  Congrès  des  chirurgiens  fran- 
çais en  remerciant  les  membres  de  la  province  et  de  l'étranger 
d'avoir  prêté  leur  concours  à  ces  assises  de  la  chirurgie  française, 
et  d'avoir  par  leurs  travaux  fait  de  ce  Congrès  un  foyer  de  chaleur 
scientifique  qui  ne  peut  manquer  d'exercer  une  influence  consi- 
dérable sur  l'avenir  de  la  chirurgie  dans  notre  pays. 
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abcès  froids,  p.  238. 

HuHBERT  (G.).  De  la  virulence  des 
bubons  consécutifs  au  chancre 
simple,  p.  589. 

Hystèrotomie  (du  traitement  du 
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